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INTRODUCCIÓN 
 

 
A menudo hay que preguntarse "¿qué sucede aquí?" en lugar de "¿hay algo 

que anda mal?" ó "¿cómo se puede mejorar?" 
 

Avedis Donabedian (1919-2000) 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1. RESUMEN 

 

La población mayor de 65 años supone en la actualidad un grupo 

de importancia creciente para la atención sanitaria y social. El aumento, 

en número, de los ancianos frágiles y de la dependencia, unido a los 

cambios que está experimentando la sociedad española, está dando 

lugar a una mayor demanda de servicios sociosanitarios. El 

envejecimiento es un proceso complejo que hace que el cuidado de las 

personas mayores resulte particularmente difícil y costoso.  En general, 

en las personas de edad avanzada coexisten, con frecuencia, varias 

enfermedades crónicas (comorbilidad) y síndromes geriátricos. Esta 

situación se agrava por la presencia de deterioro cognitivo y funcional, 

frecuentes en esta población. En este sentido, las personas mayores 

que viven en residencias geriátricas representan en general la fracción 

más compleja de este grupo poblacional. 

Uno de los pilares en el cuidado de la personas mayores son los 

medicamentos. Sin embargo, el manejo de la farmacoterapia resulta 

muy complicado en estos pacientes, dada la alta prevalencia de 

polimedicación, definida por el uso concomitante de cinco o más 

medicamentos, y la consiguiente iatrogenia medicamentosa observada. 

Es frecuente la aparición de problemas relacionados con la medicación 

(PRM), tales como las reacciones adversas (RAM) o los fallos 

terapéuticos, de manera que la iatrogenia medicamentosa constituye un 

problema de salud pública frecuente en esta población.  

Para prevenir los PRM, es habitual que en las residencias 

geriátricas se revise de forma sistemática la medicación, por parte de 

un equipo interdisciplinario que incluye al farmacéutico. La revisión de 

la medicación de los pacientes contribuye a optimizar el tratamiento 

farmacológico, puede evitar acontecimientos adversos por 
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medicamentos3, disminuye el número de ingresos hospitalarios y en 

último término mejora la calidad de vida de las personas mayores. Es 

habitual que estas revisiones se traduzcan en intervenciones concretas, 

entre ellas los cambios de medicación (CM), que pueden suponer tanto 

un  ajuste de dosis, como el cese de un tratamiento  y/o  el inicio de uno 

nuevo. Así, los CM son una consecuencia de las intervenciones 

llevadas a cabo para minimizar los problemas relacionados con la  

medicación y los factores que influyen en éstos se reflejan en el número 

de cambios de medicación. 

Por tanto, el número de cambios de medicación que un paciente 

va experimentando en el tiempo puede ser, para el farmacéutico, un 

indicador del riesgo que un paciente tiene de experimentar un PRM. 

Por todo ello parece interesante identificar en los centros 

geriátricos, a los pacientes que experimentan un alto número de 

cambios de medicación y verificar los factores que se asocian a éstos. 

Este conocimiento puede ser útil para establecer una mayor vigilancia 

de estos pacientes, ya que normalmente serán los que tienen una 

mayor prevalencia de PRM.  

En este trabajo, realizado en personas mayores 

institucionalizadas, se contempla el proceso del envejecimiento, los 

problemas de salud prevalentes en las personas mayores, los 

conceptos de comorbilidad, pluripatología, fragilidad y discapacidad. Se 

propugna la participación del farmacéutico y el desarrollo de la Atención 

Farmacéutica como un eslabón crítico en la cadena 

farmacoterapéutica; para propiciar el uso adecuado de los 

medicamentos; y se analizan los factores asociados a los cambios de 

medicación como resultado en el proceso de la cadena 

farmacoterapéutica.   

 

 

                                                 
3 Acontecimiento adveso por medicamentos (AAM): daño (leve o grave) causado por el uso de un 
medicamento o por falta de uso. Tomado de Jiménez N.V, et al. Calidad 
Farmacoterapéutica.Valencia: Publicaciones de la Universitat de Valéncia. 2006. 
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2. ENVEJECIMIENTO: ETAPA VITAL Y PROCESO 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) caracteriza como 

mayores a las personas de 65 años o más (Wachtel et al., 2009). Por 

su parte, las Naciones Unidas fijaron los 60 años y los 65 años como 

edades de transición al grupo de personas mayores en los países en 

vías de desarrollo y en los países desarrollados, respectivamente 

(Ocampo, 2005).  

No obstante, la definición de persona mayor atendiendo solamente 

a un límite de edad, no resulta preciso ya que  “el transcurso del tiempo 

produce efectos en la persona, la cual entra en una etapa distinta a las 

vividas previamente, limitada por condiciones objetivas externas y por 

condiciones subjetivas del propio individuo “ (Moragas, 1995).  

El envejecimiento según Joaquín Arago Mitjans, catedrático de 

Psicología Evolutiva de la Universidad de Barcelona, debe considerarse 

como un proceso, y por tanto como algo dinámico. Señala: “Decir que 

el envejecimiento es un proceso equivale a recalcar que es un cambio 

que no ocurre en forma repentina, como un accidente, sino en forma 

gradual y progresiva. Así, por tratarse, de modificaciones que se van 

produciendo a lo largo de muchos años, es lógico que intervengan  

numerosos factores, que, irán modelando y configurando de forma 

diversa a la persona que envejece” (Mishara et al., 1995). Sin embargo, 

no cierra las puertas para hacer algunas generalizaciones, sin olvidar 

esta idea de la influencia variable de algunos factores.  

Se aconseja establecer periodos o “edades” entre las personas 

mayores, ya que no son iguales las condiciones de una persona de 66 

años recién jubilada que las de otra de 85 años ingresada en un centro 

sociosanitario. Surgen así, orientaciones como las de la tabla I, en la 

cual las personas mayores se clasifican en subgrupos, en los que 

pueden coincidir algunas características importantes a nivel fisiológico,  

mental y social. (Ocampo, 2005; Swanlund et al., 2010) 
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Tabla I. Clasificación de las personas mayores por grupos de edad. 

Edad Grupo  

(Ocampo, 2005) 

Grupo 

(Swanlund et al., 

2010) 

Menores de 74 años Ancianos jóvenes Vejez temprana 

Entre 75 y 84 años Ancianos adultos Vejez media 

Entre 85 y 99 años Ancianos (Old-Old) Vejez tardía o final.  

Entre 100 y 105 años Centenarios  

Mayores de 105 años Supracentenarios  

Fuente: Elaboración propia  

 

El concepto de persona mayor implica una serie de cambios 

biológicos, psicológicos y sociales, producto del paso del tiempo y que 

pueden coincidir con la evolución de ciertas enfermedades y grados de 

capacidad funcional. Los cambios relacionados con la edad no son 

necesariamente un problema, a menos que afecten de manera 

significativa la cotidianeidad de la persona (Stegemann et al., 2010).  

Sin embargo, dado que la esperanza de vida en el umbral de los 65 

años ha aumentado, es posible ver con mayor facilidad y durante más 

tiempo, la confluencia de todos estos cambios y su relación con las 

enfermedades y la capacidad funcional y cognitiva. España se sitúa con 

una de las esperanzas de vida en el umbral de los 65 años más alta de 

la Unión Europea: 22,0 años para las mujeres y 17,9 años para los 

hombres (IMSERSO, 2009). Esto indudablemente hace que el número 

de personas mayores aumente.  

Ahora bien, no sólo es importante saber qué cantidad de personas 

mayores hay, sino también, su estado de salud, capacidad funcional, 

cognitiva, enfermedades, entre otros. De ello dependerá la demanda de 

servicios y el gasto sanitario.  
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Aunque se sabe que las personas mayores gastan más, en 

términos relativos, es necesario señalar las causas de este fenómeno. 

Por una parte, se debe fundamentalmente, a que la proximidad de la 

muerte resulta en su caso una situación mucho más frecuente que 

entre las personas más jóvenes, valorando que la mayor parte del 

gasto sanitario de una persona se produce en los últimos años de vida. 

Otra razón del mayor gasto relativo es el hecho de que la prevalencia 

de la mayoría de enfermedades aumenta con la edad (Casado, 2000). 

De esta manera, el mayor gasto relativo de las personas mayores 

tiene que ver con el hecho de que su estado de salud es, en términos 

relativos, peor que el del resto de la población. En algunas ocasiones, 

este peor estado de salud será el resultado de enfermedades que les 

provocarán la muerte en pocos años; en otras, vendrá ocasionado por 

enfermedades que dejan sentir sus efectos durante más tiempo 

(Casado, 2000). 

 En la población que se dispone a estudiar esta tesis, se aborda la 

persona mayor institucionalizada, personas generalmente con una 

media de edad de 80 años, que padecen enfermedades de larga 

evolución y con una capacidad funcional reducida.  

 

2.1. Cambios biológicos y fisiológicos 

Las personas mayores experimentan un conjunto de cambios 

biológicos, como consecuencia del paso del tiempo, caracterizado por 

una menor reserva funcional y una disminución de la capacidad de 

adaptación a dichos cambios, por lo que la respuesta del organismo a 

las alteraciones que supone cualquier enfermedad, son distintas a las 

del organismo joven, con repercusiones importantes en su calidad de 

vida, y tendencia a la falta de autonomía y discapacidad. Algunos de 

estos cambios fisiológicos esperables se describen en la tabla II. (Klotz, 

2009; Guijarro, 2000; Mugueta y Monreal, 2000; Lucas y García, 2000a 

y 2000b;  Salvador, 2000) 
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Tabla  II. Cambios fisiológicos esperables con el envejecimiento 

Aumento Disminución 

Sistema cardiovascular 

Rigidez valvular 

Rigidez arterial 

Grosor de las paredes del 
ventrículo izquierdo 

 

Luz arterial 

Fase de llenado rápido 

Tiempo de llenado ventricular (fase de 
relajación) 

Sistema endocrino 

Hormona paratiroidea (PTH) 

Sensibilidad a la administración 
de glucagón 

Gonadotropinas 

 

Concentración de aldosterona 

Hormona del crecimiento.  

Renina plasmática 

Transporte de glucosa en adipocitos. 

Actividad de la tirosin-quinasa 
estimulada por insulina 

Sistema digestivo 
pH gástrico 
 

 

Producción de saliva 

Papilas gustativas 

Flujo sanguíneo hepático y masa 
hepática. 

Sistema hematopoyético  

Albumina sérica 

Sistema musculoesquelético 

Masa grasa total 

Rigidez articular 

 

 

Masa ósea 

Masa magra y muscular 

Número de fibras musculares 

Sistema renal y urológico 

Grasa que envuelve la víscera 

Frecuencia de las micciones 
(especialmente por las noches). 

Volumen residual  

 

Volumen filtración glomerular 

Flujo plasmático renal 

Tamaño y peso del riñón.  
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Aumento (cont) Disminución (cont) 

Sistema respiratorio 

Volumen residual (VR) 

Capacidad residual funcional 

 

Volumen espiratorio máximo en 1 
segundo (VEMS).  

Capacidad vital forzada (CVF) 

Respuesta ventilatoria a la hipoxia e 
hipercapnia 

Fuente: Adaptado de Klotz, 2009; Guijarro, 2000; Mugueta y  Monreal, 2000; Lucas y García, 
2000a y 2000b; Salvador, 2000. 

 

Cabe aquí recordar un concepto muy utilizado al referirse a la 

persona mayor: la fragilidad. 

La fragilidad es un concepto fisiopatológico y clínico que intenta 

explicar la diferencia entre el envejecimiento satisfactorio y patológico. 

Este término es intercambiable con anciano de riesgo y se define como 

“un declinar generalizado de múltiples sistemas (principalmente 

osteomuscular, cardiovascular, metabólico e inmunológico) cuya 

repercusión final lleva a un agotamiento en la reserva funcional del 

individuo y a una mayor vulnerabilidad para el desarrollo de múltiples 

resultados adversos, como discapacidad, dependencia, hospitalización, 

institucionalización y muerte” (MSPS, 2009). El fenotipo de este 

síndrome clínico fue propuesto por Fried y col. (2001), quienes 

consideran que la presencia de una serie de elementos enlazados entre 

sí y presentes en la persona mayor, son un factor de riesgo para el 

desarrollo de resultados adversos. Entre esos elementos destacan la 

sarcopenia, la dependencia o discapacidad para realizar actividades, 

las enfermedades, la malnutrición crónica, entre otros. 

 No obstante conviene  aclarar  que la fragilidad no es sinónimo 

de comorbilidad o discapacidad, las cuales se definirán más adelante, 

si bien la comorbilidad es un factor de riesgo etiológico de la fragilidad y 

la discapacidad puede ser resutado de ella (Fried et al., 2001).  
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Así, ya sea por enfermedades agudas o por los efectos de una o 

varias enfermedades crónicas, la persona mayor enferma presenta un 

ritmo de declive más pronunciado que las personas mayores sanas.  

2.1.1.  Repercusiones farmacocinéticas 

Algunos de estos cambios fisiológicos relacionados con la edad,  

afectan la absorción, metabolismo, distribución y, en particular,  

eliminación de los medicamentos, siendo este aspecto especialmente 

importante en el manejo de la medicación en las personas mayores. 

 

Las repercusiones famacocinéticas del proceso de envejecimiento 

se indican en la tabla  III.  Destacan la reducción del volumen de agua 

corporal y el aumento de la masa grasa (Midlöv et al., 2009; Klotz, 

2009, Francés, 2000) ya que ello implica que medicamentos 

hidrosolubles, como la digoxina y la teofilina, tengan un pico plasmático 

mayor (Midlöv et al., 2009; Klotz, 2009); mientras que medicamentos 

lipofílicos, como el diacepam, tengan un volumen de distribución mayor 

(Klotz, 2009). 

Por otra parte, una reducción de la masa hepática y del flujo 

sanguíneo hepático (Midlöv et al., 2009, Klotz, 2009, Francés, 2000)  

pueden repercutir sobre medicamentos como el propranolol y la 

morfina, que experimentan una reducción en su aclaramiento por efecto 

de la reducción del flujo sanguíneo (Midlöv et al., 2009, Woodhouse et 

al.,1990). La reducción del flujo y masa renal, es especialmente 

importante para medicamentos con un índice terapéutico estrecho y de 

eliminación renal, como la digoxina, la metformina y el litio (Midlöv et 

al., 2009). 
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Tabla III. Repercusiones farmacocinéticas del proceso de 

envejecimiento 

Cambios fisiológicos Consecuencias farmacocinéticas 

Incremento del pH gástrico. 

Retraso del vaciamiento gástrico. 

Reducción del flujo sanguíneo 
esplénico. 

Reducción de la superficie de 
absorción. 

Reducción de la motilidad 
gastrointestinal.  

Reducción leve de la absorción 
(raramente de significancia clínica). 

Incremento de la masa grasa 

Reducción de la masa corporal magra 

Incrementa el volumen de distribución 
(V) y el tiempo de eliminación (t1/2) de 
medicamentos lipofílicos  (como 
diazepam). 

Disminución del agua coporal total Incremento de las concetraciones 
plasmáticas de medicamentos 
hidrofílicos (como litio o digoxina). 

Reducción de la albúmina sérica Incremento de la fracción libre en 
plasma de algunos medicamentos 
ácidos con fuertes enlaces a 
proteínas.  

Reducción del flujo sanguíneo hepático El metabolismo de primer paso puede 
ser menos efectivo. 

Reducción de la masa hepática El metabolismo de primer paso de 
algunos medicamentos puede ser 
ligeramente afectado 

Reduccción del flujo sanguíneo renal y 
la tasa de filtración glomerular 

La eliminación renal de algunos 
medicamentos puede ser afectada.  

Fuente: Adaptado de Klotz, 2009 y Milov et al., 2009 

 

2.2. Patologías frecuentes y polimedicación 

 

Patologías frecuentes 

La incidencia de enfermedad aguda es menor entre las 

personas mayores, pero cuando aparece, la recuperación es mas lenta 

que en los adultos jóvenes. Sin embargo la enfermedad crónica está 

más extendida y sus efectos son acumulativos. En la tabla IV se 
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resumen las patologías más frecuentes en las personas mayores. 

Según datos del IMSERSO (2009), cerca del 80% de las personas 

mayores padecen alguna enfermedad crónica, como diabetes, 

hipertensión, artrosis, insuficiencia cardiaca, entre otras; mientras que 

el 36% de las personas mayores tienen más de tres enfermedades 

crónicas. 

 

Tabla  IV. Patologías frecuentes en las personas mayores españolas. 

Enfermedad  Diagnosticada Declarada por 
el paciente 

Artrosis, artritis o reumatismo 53,0% 54,3% 

Hipertensión arterial 51,9% 47,9% 

Dolor de espalda crónico (lumbar) 30,2% 31,1% 

Colesterol elevado 30,0% 26,7% 

Dolor de espalda crónico (cervical) 29,2% 31,5% 

Cataratas 29,2% 20,5% 

Varices en las piernas 22,4% 26,1% 

Depresión, ansiedad u otros 
trastornos mentales 

20,9% 20,4% 

Diabetes 17,9% 17,6% 

Otras enfermedades del corazón 17,0% 14,0% 

Osteoporosis 14,7% 14,9% 

Estreñimiento crónico 12,0% 14,1% 

Fuente: Tomado de IMSERSO, 2009.  La información referida del Informe de la Persona 

Mayor en España 2009 tomó los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2006 para dar 

estos porcentajes, que a su vez se calcularon sobre el total de población de personas de 65 

años o más. 
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Polimedicación 

El principal determinante del consumo de medicamentos en las 

personas mayores probablemente sea la comorbilidad y no la vejez 

(Sergi et al.,2011). Indudablemente, si la persona mayor tiene una serie 

de enfermedades que requieren un tratamiento farmacológico, no es de 

extrañar que también se hable de polimedicación, en la misma línea 

que se refiere la polipatología o pluripatología. Con frecuencia las 

decisiones tomadas en relación con el tratamiento farmacológico de las 

personas mayores con pluripatología son complejas. 

El término polimedicación desde un punto de vista cuantitativo se 

refiere al número de medicamentos utilizados conjuntamente, pero no 

existe consenso en el límite. Varios autores proponen distintos límites 

en el número de medicamentos. Así por ejemplo, Veehof y col. (2000) 

consideran que tomar dos o más medicamentos de manera simultánea 

por un periodo largo de tiempo, 240 días en un año, se considera 

polimedicación o polifarmacia. Por su parte, Rollason y col. (2003) 

refieren que el uso de 4 medicamentos entre los pacientes ambulatorios 

y 10 medicamentos entre los pacientes institucionalizados, se considera 

polimedicación.  Otros estiman útil considerar la polimedicación como la 

toma de 5 medicamentos o más (Medeiros et al., 2007; Monane et al., 

1997, Linjakumpu et al., 2002; Mizokami et al., 2012; Sancar et 

al.,2011), manifestando que puede servir de criterio de selección rápida 

de pacientes que pueden beneficiarse de una revisión de la medicación 

(Monane et al., 1997). De hecho, este límite en el número de 

medicamentos es el más utilizado en la bibliografía, según refieren 

Villafaina y col. (2011). En España, el Ministerio de Sanidad y Politica 

Social, en sus programas de mejora para la atención a los pacientes 

crónicos y polimedicados, considera polimedicados a “los pacientes con 

enfermedad crónica que están tomando más de 6 medicamentos, de 

forma continuada, durante un periodo igual o superior a 6 meses” 

(MSPS, 2009). En esta definición, se toma en cuenta el número de 

medicamentos y la duración del tratamiento farmacológico de uso 
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crónico, ya que excluye el tratamiento farmacológico para procesos 

agudos.  

Sea cual fuere el número límite de medicamentos utilizados, todos 

los estudios concluyen que “el número total de fármacos que ingiere 

una persona es el principal factor asociado a la aparición de efectos 

adversos” (Blasco et al., 2005; Hajjar et al., 2007; Dwyer et al., 2010). 

Este hecho también lo sostienen autores como Fialova y col. (2005), 

quienes después de un estudio transversal retrospectivo llevado a cabo 

en 8 paises europeos, concluyeron que un consumo mayor o igual a 6 

medicamentos, considerado como polimedicación, es un factor 

predictor de uso inadecuado de la medicación (OR: 2,19) y además se 

correlaciona de forma significativa (p < 0.001) con la comorbilidad, 

definida esta última como la presencia de 4 o más enfermedades. Otro 

estudio considera que la polimedicación (> 10 medicamentos) en 

personas ≥ 80 años, es un factor de riesgo de problemas relacionados 

con la medicación (Roten et al., 2010). 

A pesar del carácter negativo que ha tenido por años el concepto 

de polimedicación, la atención debería centrarse en estimar si son 

adecuados y no sólo en la cantidad. En esta línea, Rollason y col. 

(2003), en una revisión hecha en el 2003, incluyen el concepto de 

apropiado o adecuado en la definición de polimedicación, y distinguen 

tres situaciones que pueden ayudar a contextualizar lo que se entiende 

por polimedicación. La primera, la polimedicación adecuada, se da 

cuando el paciente toma muchos medicamentos, pero todos tienen 

indicación clínica. El objetivo en este caso no es reducir el número, sino 

mantener la adecuación. La polimedicación inadecuada se da cuando 

se toman más medicamentos de los clínicamente indicados. El objetivo 

es reducir al máximo el número de medicamentos inapropiados. Por 

último, la seudopolimedicación sería el caso de los pacientes en cuyo 

historial están registrados más medicamentos de los que realmente 

está tomando.  



Introducción 

- 37 - 
 

En las personas mayores institucionalizadas se prescriben más 

medicamentos que en otros grupos de mayores, debido 

primordialmente, al número y severidad de los problemas de salud que 

padecen. Así, se ha estimado que el 32% de las personas mayores 

institucionalizadas toman más de 9 medicamentos (Doshi et al., 2005). 

Por este motivo, en este grupo es de especial relevancia evitar la 

iatrogenia. 

2.2.1. Medicamentos de uso inapropiado o inadecuado 

Un problema añadido a la polimedicación es el hallazgo frecuente 

de medicamentos que se consideran “de uso inapropiado o inadecuado 

en la población geriátrica”, entendiendo como tales, aquellos que no 

tienen una clara evidencia para una determinada indicación, que 

presentan un elevado riesgo de efectos adversos o que no son coste 

efectivos (O’Mahony et al., 2008). 

De acuerdo con la definición propuesta por Hanlon y Beers, “un 

fármaco inadecuado es aquel que es potencialmente lesivo, pudiendo 

además evitarse su uso al existir otra alternativa menos perjudicial e 

igual de efectiva. Puede ser inadecuado por la edad, al aumentar su 

toxicidad en edades extremas de la vida, o puede serlo por las 

patologías de base que presente el paciente” (Blasco et al., 2005).  

Un estudio realizado en Irlanda en el año 2010, concluyó que la 

prescripción de medicamentos inapropiados había supuesto un coste 

económico estimado en más de 38 millones de euros, lo que representa 

el 9% del gasto farmacéutico irlandés en mayores de 70 años (Cahir et 

al., 2010). Sin embargo, aunque es un problema importante, ha sido 

difícil implementar herramientas que permitan consensuar los criterios 

para la utilización de los medicamentos y patologías a revisar.  

Algunos estudios aseguran que la prescripción de medicamentos 

inapropiados, junto con la falta de seguimiento, constituye una de las 

principales fuentes de acontecimientos adversos por medicamentos 

identificados en nuestro medio. Incluso hay quien afirma que constituye 
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un problema de salud pública de alcance mundial, debido a la 

morbimortalidad generada y a la mala utilización de los recursos 

sanitarios (Spinewine et al., 2007) 

En las últimas décadas, han ido apareciendo varios grupos de 

trabajo que han propuesto diversos criterios para evitar el uso 

inapropiado de medicamentos en las personas mayores. Así, los más 

representativos son: los de Beers, IPET (Improved Prescribing in the 

Elderly Tool), STOPP/START (Screening Tool of Older Persons 

potentially inappropriate Prescriptions / Screening Tool to Alert doctors 

to the Right Treatment) y ACOVE (Assessing Care of Vulnerable 

Elders), entre otros. La aplicación de estos criterios en diferentes 

estudios en población geriátrica, han determinado prevalencias de 

prescripción inapropiada que oscilan entre el 11 y el 65% (Sotoca et al., 

2011). 

 

2.3. Cambios psicológicos y sociales   

Para comprender los cambios psicológicos, es necesario enmarcar 

a la persona mayor en el contexto de su vida previa y tener en cuenta el 

nivel de desarrollo emocional alcanzado, los recursos disponibles, el 

tipo de relaciones interpersonales, la identidad y las dificultades y 

logros conseguidos a lo largo de la vida. Se puede afirmar que “el 

desarrollo psicológico no se interrumpe al llegar a una determinada 

edad, y tampoco hay una involución progresiva después de la madurez. 

La conducta de la persona sigue siendo plástica” (Alegría et al., 2003). 

A nivel social, existe una relación entre el grado de dependencia del 

paciente y su repercusión en el área social. Aspectos como la dificultad 

física para caminar, el uso de dispositivos en casa para facilitar las 

actividades de la vida diaria, la presencia o ausencia de familiares o 

amigos, las condiciones de vivienda, entre otros, son temas que deben 

ser contemplados en una valoración inicial del paciente.  
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Sin embargo, tanto los factores sociales como los factores 

psicológicos pertenecen a otras disciplinas que no serán motivo de 

análisis en este trabajo. 

 

2.4.  Presentación atípica de las enfermedades 

Las personas mayores enfermas suelen presentar síntomas 

inespecíficos o atípicos de las enfermedades; es decir, no aparecen los 

síntomas habituales que orientan el diagnóstico en pacientes más 

jóvenes. Algunas de las causas de este hecho son: su aparición sobre 

organismos modificados por el envejecimiento, la pluripatología, dado 

que una enfermedad o su tratamiento pueden ocultar otra o 

exacerbarla, la disminución de la capacidad sensorial (hipoacusia, 

cataratas, por ejemplo) o la actitud del paciente ante su enfermedad, 

entre otras (Ribera et al., 1997). 

Entre los síntomas inespecíficos están las caídas, el cansancio, 

la confusión, el deterioro cognitivo, la dificultad para deambular, la 

incontinencia de los esfínteres, el mareo o la pérdida del apetito y/o del 

peso (Ribera et al., 1997). Estos requieren de una interpretación al 

amparo de una valoración geriátrica integral. 

Ribera y col. (1997) refieren que la persona mayor puede atribuir 

los síntomas de sus enfermedades al envejecimiento y considerarlos, 

por tanto, inevitables. Esta idea puede retardar el tratamiento de una 

enfermedad y las posibles mejoras derivadas. A ello se suma el hecho 

de que algunos signos y síntomas clásicos de enfermedad, aparecen 

con una intensidad menor; por ejemplo, un cuadro infeccioso serio que 

cursa sólo con febrícula. 

 Por todo ello el paciente mayor requiere de una valoración 

geriátrica integral (VGI), entendiendo como tal el diagnóstico 

estructurado y multidisciplinar que permite detectar y jerarquizar las 

necesidades y problemas de las personas mayores con el fin de 
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establecer una estrategia coordinada y consensuada de atención a 

largo plazo. 

En la tabla V se recogen ejemplos de presentaciones atípicas de 

enfermedades, divididas por órganos o sistemas. 

Tabla V. Algunos ejemplos de presentación atípica de las enfermedades en 

la persona mayor 

Sistema cardiovascular  

- Infartos de miocardio indoloros, con mayor frecuencia en personas mayores 

de 85 años y que pueden cursar con debilidad, confusión, dolor abdominal, 

disnea y síncope.  

- El dolor anginoso puede confundirse con el de otras patologías como la 

hernia de hiato, la patología aórtica, entre otras.  

Sistema respiratorio 

- El asma bronquial puede presentarse  como tos episódica o como disnea 

paroxística nocturna, sin los “pitos” en el pecho de los más jóvenes.  

- Los síntomas de un trombo-embolismo pulmonar suelen ser confusos: una 

disnea no súbita, taquipnea, fiebre o bronco espasmo. 

- Las enfermedades intersticiales se manifiestan como astenia, anorexia, 

pérdida de peso y malestar y en muchos casos la tos seca es el único 

síntoma orientador.  

Sistema genitourinario  

- El cuadro típico de pielonefritis (dolor, fiebre, disuria, leucocitosis) es raro. 

Se suele presentar confusión, taquipnea, episodios de bacteremia o 

hipotensión. 

- En la enfermedad prostática puede aparecer solamente síntomas irritativos, 

sin los síntomas obstructivos típicos.  

Sistema muscoloesquelético 

- La artritis reumatoide suele comenzar de forma brusca, con síntomas 

polimiálgicos que afectan el hombro y la cadera; y es menos frecuente la 

positividad del factor reumatoide. 

Fuente: Tomado de Ribera et al., 1997.   
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Tabla V. Algunos ejemplos de presentación atípica de las enfermedades en 

la persona mayor (continuación) 

Sistema nervioso 

- Los tumores intracraneales pueden alcanzar mayor tamaño sin producir 

signos de hipertensión craneal. 

- La depresión suele cursar con síntomas somáticos, como la pérdida de peso 

y con menor frecuencia con sentimientos de culpa o pérdida. 

Sistema digestivo  

- La presentación del abdomen agudo es distinta. La fiebre y la leucocitosis 

son menos frecuentes, pero la incidencia de abdomen agudo si lo es.  

- El reflujo gastroesofágico aparece de manera inespecífica, como dolor 

torácico, síntomas abdominales o respiratorios.  

- La pancreatitis puede aparecer con un dolor mínimo inespecífico, o iniciarse 

como un shock o distrés respiratorio.  

Sistema endocrino 

- El hipertiroidismo es frecuente, pero sus únicas manifestaciones pueden ser 

una fibrilación auricular crónica o un síndrome de astenia y pérdida de peso. 

En lugar de hiperfagia, se suele presentar anorexia, que junto con náuseas, 

vómitos, dolor abdominal y boca seca, simula un problema abdominal.  

- El hipotiroidismo cursa sólo en un tercio con los síntomas típicos.  

- La diabetes mellitus puede manifestar síntomas como: cambios de humor o 

personalidad, cambios recientes en el estado mental y trastornos del ritmo 

sueño-vigilia.    

Enfermedades infecciosas 

- Neumonía: es frecuente pero puede manifestarse de forma difusa: apatía, 

anorexia, somnolencia, confusión, deterioro general. La  taquipnea puede 

ser un signo indirecto, especialmente en ausencia de fiebre.  

- Meningitis: puede cursar sin fiebre ni cefalea y la rigidez de nuca puede 

estar ausente o de difícil valoración por cervicoartrosis. 

Fuente: Tomado de Ribera et al., 1997.   
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Es evidente que la valoración de los problemas de salud de la 

persona  mayor y más específicamente de las enfermedades, requiere 

de una diferenciación, por el carácter particular que suelen presentar 

algunas de ellas. El tratamiento farmacológico también está 

influenciado por este fenómeno, y por lo tanto, el inicio o suspensión de 

tratamientos concretos deben valorar esta presentación de los 

problemas de salud.  

2.5. Comorbilidad y pluripatología  

La pluripatología es un fenómeno común entre las personas 

mayores y progresa con la edad (Schram et al., 2008; Barnett et al., 

2012, Marengoni et al., 2011), además de estar asociado a una alta 

mortalidad (Gijsen et al., 2001), un estado funcional reducido (Fortin et 

al., 2004) y un mayor uso de los recursos en la atención sanitaria (Wolff 

et al., 2002). 

La comorbilidad y la pluripatología son dos conceptos 

interrelacionados, empleados en ocasiones indistintamente, sin 

embargo sólo en el caso de la comorbilidad se utiliza una enfermedad 

indice para cuantificarla. 

Así la comorbilidad hace referencia a la presencia de 

enfermedades coexistentes, o enfermedades que tienen un efecto 

acumulativo, a partir de un diagnóstico inicial o en referencia a una 

enfermedad primaria (Ollero, et al., 2010). De esta manera, se habla 

por ejemplo de la comorbilidad entre los pacientes con diabetes mellitus 

o entre los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC).  

La cuantificación de la comorbilidad mediante determinados 

índices, está dirigida a resultados específicos; por ejemplo valorar la 

calidad de vida, o predecir la mortalidad o la discapacidad, entre otros 

(Yancik et al., 2007). Entre los índices empleados como medida de la 

comorbilidad, destaca el Índice de Charlson por su gran difusión, 
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utilidad y simplicidad (ver en apartado de métodos). Inicialmente se 

publicó en 1987 y se modificó posteriormente en 1994 (Ollero et al., 

2010; Lash et al., 2007). Este índice se considera un factor predictor de 

mortalidad a corto plazo en personas mayores institucionalizadas 

(Buntinx et al., 2002). 

Otros instrumentos para medir la comorbilidad son: la escala CIRS 

(Cumulative Illness Rating Scale) o escala de valoración acumulativa de 

enfermedades, el Índice de enfermedades coexistentes ICED (Index of 

Coexistent Diseases) o el Índice de comorbilidad de Kaplan (Kaplan-

Feinstein Index), entre otros (Ollero et al., 2010; Lash et al., 2007; 

Martínez et al., 2011). Algunos instrumentos permiten obtener la 

información directamente de los pacientes, tal es el caso del “The 

Comorbidity Symptom Scale” y el “Geriatric Index of Comorbidity” 

(Crabtree et al., 2000; Rozzini et al., 2002; Zekry et al., 2010).  

Una  fuente de información para el cálculo de los índices son las 

bases de datos administrativas, por ejemplo las de compañías 

aseguradoras o las de recetas dispensadas en farmacias, muy 

comunes en Estados Unidos y en otros países del norte de Europa. 

Utilizando esta información, se ha diseñado la Escala de Enfermedad 

Crónica o “Chronic Disease Score”, la cual toma la información de 

bases de datos de farmacias, es decir de las recetas dispensadas 

(Lash et al., 2007), o el “Medication-Based Disease Burden Index”, que 

también tiene esta fuente de información (George et al., 2006). Incluso, 

algunos investigadores han hecho adaptaciones de instrumentos 

previos. Por ejemplo, existe una adaptación del Indice de Charlson para 

que pueda ser completado por los propios pacientes en las entrevistas 

(Lash et al., 2007); mientras que otro grupo ha propueto el PROFUND 

index, un índice predictivo de mortalidad a un año en pacientes 

pluripatológicos (Bernabeu et al., 2011). 

Como se ha podido evidenciar, la comorbilidad afecta la progresión 

de las enfermedades, reduce la calidad de vida, incrementa el riesgo y 
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severidad de la discapacidad  (Boyd et al., 2007; Werner et al., 2007) y 

de la mortalidad, además de tener la capacidad de alterar la eficacia de 

los tratamientos, aumentar el riesgo de efectos adversos e influenciar la 

utilización de tratamientos (Boyd et al., 2007). 

Greving y col. (2004) explican las tendencias de prescripción de 

principios activos antihipertensivos, tomando en cuenta la comorbilidad 

asociada a la hipertensión. Para ello, evaluaron la asociación entre la 

comorbilidad de 10.706 pacientes hipertensos y la tendencia de 

prescripción de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

(IECAs) y antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA-II), 

durante  el periodo de 1996 a 2000. La comorbilidad en este estudio es 

referida a las patologías asociadas a la hipertensión arterial, tales como 

asma y/o enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), angina de 

pecho, arritmias, fallo cardiaco, entre otras. Concluyen que el uso de 

IECAs se restringe sobre todo a pacientes hipertensos con 

comorbilidades donde su uso está recomendado, como la diabetes, el 

fallo cardiaco, la proteinuria y/o la insuficiencia renal. Por su parte, el 

uso de ARA-II no está relacionado a comorbilidades relevantes. 

Tratando de aunar todos los puntos de vista en el análisis de la 

pluripatología, el Ministerio de Sanidad y Politica Social de España, 

editó un documento donde define la pluripatología como “la 

coexistencia de dos o más enfermedades crónicas que conllevan la 

aparición de reagudizaciones y patologías interrelacionadas que 

condicionan una especial fragilidad clínica que grava al paciente con un 

deterioro progresivo, y una disminución gradual de su autonomía y 

capacidad funcional, generando una frecuente demanda de atención a 

diferentes ámbitos asistenciales (atención primaria, atención 

especializada, servicios sociales);....” (MSPS, 2009). 

También la Consejería de Salud de Andalucía constató un 

incremento en la prevalencia y la carga de las enfermedades crónicas 

complejas entre su población, y para el año 2002, elaboró el documento 



Introducción 

- 45 - 
 

titulado  “Atención al paciente pluripatológico: proceso asistencial 

integrado”. En este documento se define al paciente pluripatológico 

como aquel individuo que presenta enfermedades crónicas que 

pertenecen a dos o más de las categorías clínicas que se indican en la 

tabla VI. (Consejería de Salud, 2002; MSPS, 2009; Ollero et al., 2010) 

 
Tabla  VI. Criterios para definir pacientes pluripatológicos 

 
 
Categoría A 

- Insuficiencia cardiaca que en situación de estabilidad clínica 
haya estado en grado II de la NYHA (1) 

- Cardiopatía isquémica. 
 
Categoría B 

- Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.  

- Enfermedad renal crónica definida por elevación de creatinina 
(>1,4 mg/dl en hombres o >1,3 mg/dl en mujeres) o 
proteinuria (2), mantenidas durante 3 meses.  

 
Categoría C 

- Enfermedad respiratoria crónica que en situación de 
estabilidad clínica haya estado con disnea grado 2 de la 

MRC
(3)

, o FEV1<65%, o SaO2 ≤ 90%. 
 
 

(1) 
Ligera limitación de la actividad física. La actividad física habitual le produce disnea, 

angina, cansancio o palpitaciones. 
 

(2) 
Índice albúmina/creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria >3mg/dl en muestra de 

orina o albúmina>300 mg/día en orina de 24 horas.  
(3)

 Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en 
llano, debido a la dificultad respiratoria o tener que parar a descansar al andar en llano 
al propio paso. 

 
Fuente: Tomado del documento “Unidad de Pacientes Pluripatológicos: estándares y 
recomendaciones” editado por el MSPS, 2009.  
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Tabla  VI. Criterios para definir pacientes pluripatológicos (continuación) 

 
 
Categoría D 

- Enfermedad inflamatoria crónica intestinal. 

- Hepatopatía crónica con datos de insuficiencia hepatocelular
(4) 

o 

hipertensión portal
(5)

.  
 

 
Categoría E 

- Ataque cerebrovascular.  

- Enfermedad neurológica con déficit motor permanente que 
provoque una limitación para las actividades básicas de la vida 
diaria (Índice de Barthel inferior a 60). 

- Enfermedad neurológica con deterioro cognitivo permanente, al 
menos moderado (Cuestionario de Pfeiffer 

 
con 5 ó más errores). 

  
 
Categoría F 

- Arteriopatía periférica sintomática.  

- Diabetes mellitus con retinopatía proliferativa o neuropatía 
sintomática.  

 
 
Categoría G 

- Anemia crónica por pérdidas digestivas o hemopatía adquirida no 
subsidiaria de tratamiento curativo que presente Hb < 10mg/dl en 
dos determinaciones separadas más de tres meses. 

 
 

 (4) 
INR >1,7, albúmina <3,5 g/dl, bilirrubina >2 mg/dl.  

(5) 
Definida por la presencia de datos clínicos, analíticos, ecográficos o endoscópicos.   

  
Fuente: Tomado del documento “Unidad de Pacientes Pluripatológicos: estándares y 
recomendaciones” editado por el MSPS, 2009.  
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2.5.1. Comorbilidad y guías de práctica clínica (GPC) 

Las GPC han sido diseñadas para enfermedades específicas, 

aisladas y no suelen incluir aspectos relacionados con la influencia de 

la comorbilidad. Como ya se ha dicho, los pacientes mayores, con 

frecuencia, no padecen sólo una enfermedad y las recomendaciones de 

las guías pueden llegar a solaparse y hasta contradecirse, complicando 

el logro de los objetivos en el paciente.  

Así por ejemplo, un grupo de investigadores del Centro sobre 

Envejecimiento y Salud de la Universidad Johns Hopkins (Johns 

Hopkins Center on Aging and Health), evaluaron la aplicabilidad de las 

GPC en el cuidado de personas mayores con varias enfermedades. 

Para ello, diseñaron un caso clínico hipotético, al cual aplicaron las 

recomendaciones de las GPC para enfermedades tales como la 

hipertensión, la diabetes mellitus y la fibrilación auricular. Concluyeron, 

que la adhesión a las sugerencias de las GPC podía ocasionar efectos 

indeseables. Destacan que de seguirse las recomendaciones de todas 

las GPC consultadas para el caso, surgiría un régimen de tratamiento 

muy complejo; además de que algunas recomendaciones podrían 

inducir la presencia de interacciones entre medicamentos y 

enfermedades como consecuencia de la visión fragmentada de estas 

GPC (Boyd et al., 2005). 

Como puede inferirse de todo lo expuesto hasta ahora, los cambios 

fisiológicos, las enfermedades, en especial las crónicas y la 

polimedicación,  tienden a acumularse y complicar la calidad de vida de 

las personas mayores. Es evidente que la amplia combinación de 

problemas de salud entre las personas mayores genera un análisis muy 

complejo, en el que se valora tanto el manejo y eventual tratamiento, 

especialmente farmacológico, como su pronóstico y evolución. 
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2.6.  Funcionalidad, discapacidad y dependencia 

En relación con la capacidad funcional en las personas mayores, ya 

se han referido algunos conceptos en párrafos anteriores. Sin embargo, 

es prudente recordar qué se entiende por capacidad funcional, lo cual 

ineludiblemente se enlaza a los términos, discapacidad y dependencia. 

La función define la “capacidad de ejecutar, de manera autónoma, 

aquellas acciones más o menos complejas, que componen nuestro 

quehacer cotidiano en una manera deseada a nivel individual y social”. 

Una merma en el rendimiento empleado en tareas habituales como 

levantarse de una silla, caminar, mantener el equilibrio o subir 

escaleras, se considera una limitación funcional (Larrión, 1999). 

Por su parte, la discapacidad constituye  “la situación en la que no 

es posible realizar sin dificultad, determinadas acciones cotidianas” 

algunas de ellas esenciales en una vida independiente, según refiere 

Larrión (1999). Incluye actividades básicas, imprescindibles para vivir y 

actividades avanzadas, necesarias para la vida social satisfactoria. 

No cabe duda que en algunas ocasiones, máxime en las personas 

mayores, la discapacidad puede llevar a la dependencia, ya que la 

dificultad en la realización de las actividades puede requerir la ayuda de 

otros para su ejecución. No obstante, la dependencia, en muchas 

ocasiones, es reversible o al menos, puede ser atenuada, si se toman 

las medidas adecuadas. Además, no todas las personas mayores con 

discapacidad son dependientes. Se debe recordar que el 

envejecimiento, en sí mismo, induce en el organismo cierto declive 

funcional, lo que no implica que la persona mayor sea incompetente 

para la realización de tareas básicas, instrumentales o cotidianas.  

Los cambios en las funciones motoras de las personas mayores se 

presentan, por lo general, de manera gradual; y se agravan como 

consecuencia de ciertas enfermedades, principalmente aquellas de 

carácter degenerativo (Stergemann et al., 2010). Uno de los cambios 

más importantes en la capacidad funcional tiene relación con las 

manos, concretamente con la fuerza de agarre (Carmeli et al., 2003). 
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Además, se ha encontrado una relación directa entre las funciones 

motoras y el estado cognitivo del paciente. Estas se ven afectadas ya 

en las etapas tempranas de la demencia (Scherder et al., 2008). 

 

2.6.1. Asociaciones entre pluripatología, fragilidad,    

polimedicación y funcionalidad en la persona mayor 

Un número creciente de personas mayores puede experimentar de 

forma simultánea pluripatología, fragilidad, polimedicación y 

dependencia, o incluso todas. Así por ejemplo, en España  según datos 

de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH) de 2006, y recopilados 

por el Ministerio de Sanidad y Politica Social (MSPS) (ver Tabla VII), 

cada persona entre 65 y 74 años tiene de media 2,80 problemas de 

salud o enfermedades crónicas, lo cual aumenta a 3,23 en las personas 

mayores de 75 años (MSPS, 2009). Saber valorarlas de modo 

adecuado  permite  gestionar mejor su atención.   

En relación con la capacidad funcional, la encuesta valoró el grado 

de limitación para desarrollar actividades de la vida cotidiana en los 

últimos 6 meses, encontrando que un 14% de las personas mayores de 

75 años tiene una limitación muy importante para realizar las 

actividades de la vida cotidiana, mientras que el 49% tiene alguna 

limitación de menor intensidad. Es importante reflejar que entre los 

pacientes de 64 a 74 años, el 6,62% tiene una limitación muy 

importante y el 33,72% tiene una limitación de menor intensidad. El 

cambio porcentual entre los grupos de edad se eleva en términos de 

7,38% y 15,28% respectivamente, lo que sugiere que conforme se 

avanza en edad, ocurre una reducción de la capacidad funcional para 

las tareas de la vida cotidiana.  
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Tabla VII. Características de la población de la Encuesta de Morbilidad 

Hospitalaria (EMH) del 2006 según edad. 

Grupo 
de edad 
(años) 

Prevalencia de 
problemas de 

salud o 
enfermedades 

crónicas* 
(media) 

Prevalencia de limitación 
para AVD† (%) 

Consumo de 
medicamentos 
en los últimos 
12 meses (%) Limitación 

grave 
Limitación 
de menor 
intensidad 

35-44 0,87 3,38 17,32 56,8 

45-54 1,37 4,02 23,20 65,3 

55-64 2,15 6,06 30,00 80,1 

65-74 2,80 6,62 33,72 88,9 

>75 3,23 14,22 48,88 93,4 

Total 1,40 3,98 20,93 61,8 

† Hace referencia a la limitación para las actividades diarias en los últimos 6 meses. 

*Se han considerado los siguientes problemas y enfermedades crónicos: 
hipertensión arterial; infarto de miocardio; otras enfermedades del corazón; artrosis, 
artritis o reumatismo; dolor de espalda crónico (cervical y lumbar); bronquitis crónica; 
diabetes; incontinencia urinaria; cataratas; depresión, ansiedad u otros trastornos 
mentales; embolia, tumores malignos; osteoporosis; anemia; y problemas de 
próstata. 

Fuente: Elaborado a partir de la información de Ministerio de Sanidad y Politica Social (MSPS). 

Unidad de Pacientes Pluripatológicos: estándares y recomendaciones. Madrid: Centro de 

Publicaciones del MSPS 2009.  

 

La EMH de 2006 también registró el porcentaje de consumidores 

de medicamentos en los últimos 12 meses, destacando que entre las 

personas de 65 a 74 años y los mayores de 75 años existe una 

diferencia porcentual de 4,5% entre ellos. Si se comparan estos valores 

con los dos grupos de edad que le anteceden, queda en evidencia un 

hecho referido en varios artículos relacionados al consumo de 

medicamentos: la edad y el uso de medicamentos tienen una relación 
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directamente proporcional; es decir, a mayor edad, mayor tendencia al 

consumo de medicamentos.  

Es importante destacar que los valores de las tres características 

(enfermedades crónicas, consumo medicamentos y discapacidad) para 

los grupos de 65 años o más, en todos los casos, son mayores al total, 

lo que refleja que su prevalencia, en valores promedio o porcentuales, 

aumenta en personas mayores. 

Aunque estos datos aportan una visión de la situación de la 

persona mayor y las tendencias en este colectivo, no contemplan las 

posibles asociaciones entre las características aportadas. No hay, a día 

de hoy, muchos estudios que valoren estas consideraciones en 

conjunto. Sin embargo, destaca la investigación hecha por Fried y col. 

(2004), quienes describieron las relaciones entre fragilidad, 

discapacidad y comorbilidad en una población de personas mayores de 

65 años del Estudio sobre Salud Cardiovascular, desarrollado en cuatro 

comunidades de los Estados Unidos durante 1989 y 1990. Refieren, 

que tanto la fragilidad como la comorbilidad  predicen la discapacidad, y 

que a su vez esta última puede agravar tanto la fragilidad como la 

comorbilidad.  En la figura 1 se aprecian los porcentajes de personas 

mayores de 65 años con fragildad y el solapamiento con respecto a la 

comorbilidad y la discapacidad. Así, de las 368 personas mayores de 

65 años que cumplían criterios de fragilidad, el 46,2% tenían 

comorbilidad, el 5,7% discapacidad, el 21,5 % tenían ambas, 

comorbilidad y discapacidad y sólo un 26,6% tenían únicamente 

fragilidad . 
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Figura 1. Prevalencia y solapamientos de la comorbilidad, la 

discapacidad y la fragilidad de hombres y mujeres mayores de 65 años que 

viven en la comunidad (Fried et al., 2004) 

 

Otra característica importante que destacan Fried y col. (2004), 

es que estas tres características, fragilidad, comorbilidad y 

discapacidad, son prevenibles, pero requieren diferentes 

intervenciones. Ante esta conclusión, parecería contradictorio que si se 

viene discutiendo sobre la importancia de valorar distintas situaciones 

en conjunto, se recomienden intervenciones diferentes para cada una 

de ellas. Sería, nuevamente, una especie de fragmentación de la 

atención. Sin embargo, la gran utilidad que presentan los estudios que 

combinan varios factores es justamente identificar la influencia entre 

ellos, por ejemplo, si unos agravan o predicen los otros; de manera que 

las intervenciones posteriores lleven contempladas estas 

apreciaciones. 

 

 

 

  

    

Comorbilidad 
(n: 2131) 

Discapacidad 
(n: 67) 

 

Fragilidad 
 

26,6% 
(n: 98) 

5,7% 
(n: 21) 

21,5% 
(n: 79) 

46,2% 
(n: 170) 

(n:196) 
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2.7. Modelos de evolución de la enfermedad en personas 

próximas al final de la vida 

Cabe destacar en este punto la propuesta de Lunney y col. (2002) 

sobre los modelos de evolución de la enfermedad en personas 

próximas al final de la vida (ver figura 2) En esta propuesta se 

describen cuatro escenarios, donde las características de cada uno no 

son ajenas a muchas personas mayores, institucionalizadas o no. Los 

casos más representativos en el colectivo de la persona mayor pueden 

ser el C y D, ya que representan cursos más inestables de la 

enfermedad.  

Así por ejemplo, en el caso C, se muestra la insuficiencia orgánica, 

cardiaca o renal por citar alguna, la cual induce mútiples caídas del 

estado funcional del paciente y puede llevar a hospitalizaciones o 

atención de urgencia. Esta situación trae consigo cambios en el 

abordaje terapéutico. En el caso D, se aprecia un declive progresivo de 

la situación funcional, por ejemplo en la demencia, sin eventuales 

recuperaciones tan marcadas como en el caso C. Este descenso en el 

estado funcional también lleva consigo un replanteamiento de las 

estrategias terapéuticas (Martínez-Sellés et al., 2009; Lunney et al., 

2002), donde los medicamentos están presentes en muchas de ellas.  

 
Figura 2. Modelos de evolución de la enfermedad hacia el fin de la vida 

propuesto por Lunney et al., 2002 

D C 

B A 
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Junto con el declive de las funciones vitales de tipo cognitivo, 

motor, visual, entre otros, las enfermedades contribuyen a que el 

manejo de la medicación en la persona mayor requiera, planes de 

implementación claros y medicamentos adecuados a la edad, tanto en 

la presentación externa de la forma farmacéutica, como en la manera 

de interactuar con organismos envejecidos y en ocasiones 

pluripatológicos. Un estudio destacó que el 57,6% de las personas 

entre 77 y 79 años, un 61,4 % entre 80 y 84 años y un 79,9% de los 

mayores de 85 años tienen dificultades en el manejo de sus 

medicamentos (Beckman et al., 2005).  

 

 2. 8. Modelos de gestión de las enfermedades crónicas  

El complejo panorama de las enfermedades crónicas y su manejo, 

ha motivado el diseño de propuestas de gestión o atención que toman 

en cuenta estas situaciones; de manera que la prevalencia e incidencia 

de las enfermedades, la comorbilidad y la pluripatología, la fragilidad o 

la discapacidad, puedan ser identifcadas y evaluadas.  

Uno de los modelos mas difundidos es el conocido como Modelo 

Kaiser o Pirámide de Kaiser (ver figura 3). Es un modelo poblacional, 

cuyo foco de atención es la población en su conjunto y sus 

necesidades. Identifica tres niveles de intervención según la 

complejidad del paciente crónico. La principal idea que introduce es una 

segmentación o estratificación de la población según sus necesidades.  

De esta manera, los pacientes de mayor complejidad estarán en la 

cima de la pirámide, en el nivel 3,  y serán los que reciban una atención 

integral, valorando el caso en su conjunto, con cuidados 

fundamentalmente profesionales y no por autogestión. Por su parte, los 

pacientes de alto riesgo pero de menor complejidad en lo que respecta 

a su comorbilidad, representan el nivel 2 y recibirán una atención 

centrada en la enfermedad, donde se combina autogestión y cuidados 
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profesionales. Finalmente, los pacientes crónicos en el nivel 1 son 

aquellos que poseen condiciones en estadios incipientes y, por tanto, la 

atención consiste en un apoyo a su autogestión (Bengoa et al., 2010). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Pirámide de Kaiser: modelo de estratificación del riesgo en Bengoa 

et al., 2010  

 

En el caso de la persona mayor, este hecho, el de la evolución 

de las enfermedades crónicas, es especialmente evidente. Muchos de 

los pacientes mayores actuales, según el modelo de “Pirámide de 

Kaiser”, pueden clasificarse en el nivel 2 y 3, aunque gracias a las 

medidas preventivas, el número de pacientes en el nivel 1 puede 

aumentar.  

Por otra parte, las personas mayores institucionalizadas, están 

en su mayoría en el nivel 3, pues dicha población tiene una 

comorbilidad altamente compleja y requieren del apoyo de otros para la 

realización de ciertas tareas. Se procuraría, entonces, una atención por 

caso. A este nivel, el primer paso en el proceso es identificar a las 

personas que más pueden beneficiarse de los servicios de gestión de 

casos. De esta manera, diferentes propuestas han surgido desde varios 

Nivel 1 
Pacientes enfermos crónicos con 
buen control de su enfermedad. 

Nivel 3 
Casos muy complejos, con alta 
comobilidad y alto uso de recursos.  

Nivel 2 
Morbilidad intermedia y alto uso 
de recursos. 

 
 
 

Apoyo a la autogestión por el 
propio paciente 

Gestión de casos 

Gestión por enfermedades 
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colectivos profesionales, tomando en cuenta la severidad de las 

patologías, el grado de capacidad funcional, la comorbilidad, los 

tratamientos empleados, farmacológicos o no, la polimedicación, 

dificultades de apoyo social, entre otras.   

Hace algunos años, desde la profesión farmacéutica, se han 

propuesto diferentes modelos para prevenir problemas relacionados 

con la medicación (PRM) y especialmente acontecimientos adversos 

por  medicamentos, identificando no sólo su ocurrencia, sino también 

las condiciones del paciente que los sufre. En la siguiente sección, se 

explicará más en detalle estas propuestas. 

Dado que la persona mayor experimenta un proceso vital en el cual 

confluyen declives funcionales y problemas de salud complejos, 

diferentes grados de discapacidad y polimedicación, es necesario que 

se propongan formas de manejo y gestión de su atención más 

eficientes, orientadas a contemplar la influencia de todos estos factores, 

sólos y en asociación.   

En el caso específico de la profesión farmacéutica, su aporte en el 

uso racional de los medicamentos procurando su eficacia y seguridad, 

tiene en cuenta la compleja realidad que se acaba de describir. Esta 

tarea viene realizándose desde hace algunos años bajo el nombre de 

atención farmacéutica. 
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3. LA ATENCIÓN FARMACÉUTICA 

3.1. Concepto y desarrollo 

Para definir el concepto de “Pharmaceutical Care (PC)” o Atención 

Farmacéutica (AF)4, tal y como fue traducido en España, es necesario 

recurrir a la historia y explicar brevemente su origen. La primera 

definición de PC se publicó en 1975 por Mikeal y col., quienes 

investigaron sobre la calidad de los servicios ofrecidos por los 

farmacéuticos a los pacientes hospitalizados. Definieron PC como “el 

cuidado o atención que debe darse a los pacientes que lo requieran con 

el fin de garantizar la seguridad y uso racional de los medicamentos”. 

En 1980, Brodie y col., en su artículo: Societal needs for drugs 

and drug-related services, consideran que PC incluye: “la determinación 

de las necesidades de medicación de un individuo concreto y la 

provisión no sólo de los medicamentos sino también de los servicios 

necesarios (antes, durante y después del tratamiento) para garantizar la 

seguridad y la efectividad óptimas de la terapia. Esto también incluye 

un mecanismo de retroalimentación o “feedback”, como medio para 

facilitar la continuidad del cuidado por parte de quienes lo proveen”  

Esta idea de la retroalimentación le imprime un carácter nuevo a los 

servicios ofrecidos y será tomada en cuenta por otros autores como 

Hepler y Strand. 

En 1987, Hepler formula una definición que pone de manifiesto 

la necesidad de una relación con el paciente. De esta manera, PC es 

“la relación entre un paciente y un farmacéutico, en la cual el 

farmacéutico efectúa funciones de control y uso de los medicamentos 

(con habilidades y conocimientos adecuados), determinadas por la 

conciencia y el compromiso con el interés de los pacientes”. En esta 

definición, es importante reconocer que Hepler incluye la figura del 

farmacéutico como proveedor del servicio, lo cual no se expresa 

                                                 
4 En España, el concepto de “atención farmacéutica” se refiere a la filosofía de la práctica 
profesional, mientras que en la práctica, el concepto de “seguimiento farmacoterapéutico” sería 
estrictamente equivalente al concepto de “pharmaceutical care” (Silva-Castro et al., 2008).      
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explícitamente en las definiciones anteriores a ésta, ni en la que 

formula en 1990 con Strand, en un artículo que se ha convertido en 

referente mundial: Opportunities and responsibilities in pharmaceutical 

care. En este artículo, Hepler y Strand (1990) proponen una definición 

de PC que ha sido el punto de apoyo de la mayoría de programas 

posteriores. La atención farmacéutica fue definida como “la provisión 

responsable de la farmacoterapia con el propósito de alcanzar 

resultados concretos que mejoren la calidad de vida de los pacientes”. 

En 1993, Hepler participa en una reunión de la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS), oficina regional de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), y la Federación Internacional de Farmacia 

(FIP), celebrada en Japón.  La reunión trató el tema del papel del 

farmacéutico en el sistema de atención de salud, y finalizó con la 

redacción de la Declaración de Tokio;  en la cual se define la atención 

farmacéutica como "el compendio de las actitudes, los 

comportamientos, los compromisos, las inquietudes, los valores éticos, 

las funciones, los conocimientos, las responsabilidades y las destrezas 

del farmacéutico en la prestación de la farmacoterapia, con objeto de 

lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y la calidad de vida 

del paciente” (OPS/OMS, 1993).  

Mas adelante Hepler propone una atención farmacéutica 

orientada a enfermedades crónicas y Strand una atención farmacéutica 

global, para todo tipo de situaciones.  

Strand y su grupo inician en 1995 un proyecto de investigación 

denominado Minnesota Pharmaceutical Care Project, el cual propuso 

una metodología estructurada, que posteriormente logró el 

reconocimiento del farmacéutico como un elemento importante en el 

equipo de salud, entre el colectivo médico (Iñesta, 2001; Van Mil et al., 

2004). La finalidad del proyecto fue explorar las relaciones entre la 

teoría y la práctica de la atención farmacéutica; más concretamente, 

determinar si podía desarrollarse un ejercicio profesional innovador en 

el contexto de la comunidad (Cipolle et al., 2004).  
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Por su parte, en 1997, el grupo liderado por Hepler, desarrolló 

estudios bajo el nombre de projectos TOM (Therapeutic Outcomes 

Monitoring) ó Monitorización de Resultados Terapéutico orientado hacia 

enfermedades crónicas, tomando el asma como prototipo. 

Posteriormente, varios países como Alemania, Finlandia, Dinamarca, 

entre otros, siguen esta idea y realizan el proyecto EUROTOM-ASMA 

(Iñesta, 2001). 

En España el estudio TOMCOR liderado por Flor Álvarez de 

Toledo, siguió la propuesta de la monitorización de resultados 

terapéuticos en una muestra de pacientes que sufría episodios 

coronarios agudos y concluye que por medio de este programa, los 

pacientes conocen mejor las razones de su farmacoterapia y, mejoran 

la utilización de los servicios sanitarios del sistema, alcanzando un 

mayor nivel de salud  (Álvarez de Toledo et al., 2001). 

El Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica de la 

Universidad de Granada, bajo los conceptos propuestos por el grupo de 

Minnesota, diseñaron el método Dáder de Seguimiento 

Farmacoterapéutico (SFT), el cual brinda las pautas para que el 

farmacéutico desarrolle de manera sistematizada y continuada el 

servicio de SFT. También, siguiendo los conceptos propuestos por 

Strand, el servicio de Farmacia del Hospital Dr. Peset en Valencia, 

propone el método IASER, por medio del cual se brinda el sevicio de 

seguimiento.  

En Europa, estas formas de trabajo se han tomado como 

referentes, y su adaptación se ha ajustado a la realidad de los sistemas 

de salud de cada país. La opinión generalizada en este campo es que 

la AF es un cuidado orientado hacia el paciente y su farmacoterapia. 

Algunos autores reconocen que el énfasis en los resultados 

humanísticos del proceso de AF, como la calidad de vida o la 

satisfacción de los pacientes, se ha reducido con el incremento en las 

medidas de contención del gasto (Van Mil et al., 2004).  
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En 1994, se formó la Red Europea de Atención Farmacéutica 

(Pharmaceutical Care Network Europe-PCNE), la cual reunió a varios 

investigadores relacionados con la AF en Europa y hasta la fecha han 

trabajado en la difusión e implementación de la AF en los diferentes 

países europeos, así como en la investigación en este campo. La 

PCNE define la AF como “la atención profesional por parte de los 

farmacéuticos y su equipo, hacia los pacientes individuales entorno a 

sus medicamentos, con el objetivo de mejorar o mantener la calidad de 

vida de los pacientes” (Van Mil et al., 2004). 

Con el paso del tiempo, en España se fue asumiendo el 

concepto de Atención Farmaceutica y en 2001, se publicó el primer 

Consenso en esta materia, propiciado por los grupos que trabajaban en 

AF junto la Direción General de Farmacia y Productos Sanitarios.   

En este consenso se define la AF como “la participación activa 

del farmacéutico para la asistencia al paciente en la dispensación y 

seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando así con 

el médico y otros profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados 

que mejoren la calidad de vida del paciente. También conlleva la 

implicación del farmacéutico en actividades que proporcionen buena 

salud y prevengan las enfermedades” (Diez et al., 2001). Esta definición 

de AF, establece la diferencia entre los procesos de dispensación y 

seguimiento farmacoterapéutico. 

En el año 2004, la Organización Farmacéutica Colegial impulsó 

la formación de un grupo de debate formado por representantes de 

distintas instituciones involucradas en el ámbito de la atención 

farmacéutica en España, el cual pasó a denominarse Foro de Atención 

Farmacéutica (FORO)  

En 2008 se publica un nuevo documento de consenso, 

conforme a la evidencia científica y la normativa actual. En este 

documento se recoge la siguiente definición: “Atención Farmacéutica es 

la participación del farmacéutico en la mejora de la calidad de vida del 
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paciente mediante la dispensación, indicación farmacéutica y 

seguimiento farmacoterapéutico. Esta participación implica la 

cooperación con el médico y otros profesionales sanitarios, para 

conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del paciente, así 

como su intervención en actividades que proporcionen buena salud y 

prevengan las enfermedades. Se trata de una práctica profesional en la 

que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente 

relacionadas con los medicamentos” (FORO, 2008). Lo importante de 

este nuevo documento radica en el planteamiento de la  necesidad de 

cooperación entre los profesionales de la salud. 

A lo largo de estos 40 años desde la aparición del concepto  AF, 

la conciencia sobre la atención de las necesidades de los pacientes 

relacionadas con su medicación ha quedado evidenciada, y aunque 

cada país ha adoptado una forma de llevar a la práctica la AF, se 

encuentra un factor común: el servicio profesional diseñado y  adaptado  

a las diferentes culturas y ámbitos del quehacer asistencial 

farmacéutico, con el fin de garantizar la seguridad y adecuación de la 

farmacoterapia en el paciente e incluyendo conceptos técnicos, 

habilidades y competencias del farmacéutico. 

Es precisamente la seguridad y adecuación en el uso de los 

medicamentos, lo que lleva a plantearse la posibilidad de establecer 

indicadores del proceso de AF. Surge así el concepto de problemas 

relacionados con los medicamentos PRM. 

 

3.2. Problemas relacionados con la Medicación (PRM) 

 

El concepto de problema relacionado con los medicamentos (PRM) 

o Drug Related Problems (DRP, por sus siglas en inglés), fue tratado 

inicialmente en el citado artículo Opportunities and responsibilities in 

pharmaceutical care, de Hepler y Strand. Además de la definición 

anterior de PRM, Henri R. Manasse realizó un análisis bibliográfico 
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detallado sobre la terminología referida a los efectos negativos del uso 

de medicamentos. Se destacan algunas ideas (Manasse et al., 1989): 

 

1. Existe un riesgo intrínseco para el paciente siempre que se 

administra un medicamento como parte de un tratamiento médico.  

2. Existen algunos trastornos patológicos que pueden aumentar o 

disminuir los efectos de los medicamentos.  

3. Es probable que se produzcan problemas cuando se tratan 

múltiples enfermedades crónicas con múltiples tratamientos 

farmacológicos, especialmente prevalentes en las personas 

mayores.  

4. Las consecuencias negativas pueden producirse ya sea con un solo 

fármaco prescrito para un trastorno, como con múltiples fármacos 

prescritos y administrados para un mismo trastorno patológico.  

5. El efecto nocivo, no pretendido, puede producirse a dosis que a 

juicio del prescriptor parecen apropiadas. 

6. El efecto nocivo puede ser debido a un uso erróneo, errores o 

accidentes en la prescripción, la preparación, la dispensación o el 

etiquetado del medicamento. 

 

Ya en estos preceptos se refleja el riesgo y los efectos negativos 

que puede provocar el  uso de medicamentos como parte de un plan de 

tratamiento en la atención médica. Sin embargo no es hasta el empleo 

del término PRM o DRP donde se evidencia de manera sistemática las 

características de estos problemas y se les da un carácter de 

necesidades del paciente relacionadas con la medicación.  

Según Strand y su grupo de trabajo, los PRM  se definen como “una 

experiencia indeseable del paciente que involucra la farmacoterapia y 

que interfiere real o potencialmente con el resultado”, y los agrupan en 

cuatro categorías relacionadas con la indicación, la efectividad, la 

seguridad y la conveniencia (Cipolle et al., 2004).  
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Mas tarde, el documento de consenso editado en el año 2008,  

define los problemas relacionados con los medicamentos (PRM) como 

“aquellas situaciones que causan o pueden causar la aparición  de un 

resultado negativo asociado al uso de medicamentos (RNM)”. Se les 

considera elementos del proceso que suponen al usuario de 

medicamentos un mayor riesgo de sufrir un RNM (FORO, 2008).  

También el Pharmacotherapy Workup expresa en la estructura 

básica del  proceso  de  utilización  de  medicamentos  la  misma  idea. 

Esta estructura básica, según Cipolle (ver figura 4) permite, también, 

hacer referencia a la secuencia sugerida en la que se abordan los 

PRM. El orden en la toma de decisiones ayuda a que sea sistemática   

y lógica. De esta manera se establece que primero se evalúa la 

necesidad de la farmacoterapia y a continuación la efectividad seguida 

de la seguridad. Una vez abordadas estas tres, se consideran 

cuestiones relativas a la conveniencia, como el coste o la comodidad 

(Cipolle et al., 2004). 

 

 

Figura 4. Secuencia básica del proceso de utilización de medicamentos en la 

que se pueden abordar los PRM según el Pharmacotherapy Workup en Cipolle 

et al., 2004. 
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En suma, son siete posibles problemas relacionados con la 

medicación que puede agruparse en cuatro categorías de evaluación 

de las necesidades del paciente relacionadas con la medicación. Las 

relativas a la indicación refieren la necesidad o no de la farmacoterapia. 

Las relacionadas con la efectividad y la seguridad toman en cuenta 

tanto la cantidad de medicamento necesario como la posibilidad de 

inducir efectos adversos o no estar generando el efecto deseado. 

Finalmente y no menos importante es la categoría de conveniencia, la 

cual valora la conducta del paciente hacia la farmacoterapia 

principalmente en términos de adherencia.  

Por otra parte, es importante referir, que Sanfélix-Gimeno y col. 

(2012), señalan que los problemas relacionados con medicamentos no 

siempre suponen la presencia de daño y no siempre implican un uso 

inadecuado de ellos (las reacciones adversas pueden producirse con el 

uso adecuado del fármaco).  

En la Tabla VIII se resumen los PRM, las cuatro categorías de 

evaluación y las posibles causas. 
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Tabla VIII. Problemas relacionados con los medicamentos (PRM) y sus causas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tomado y traducido de Cipolle  et al., 2004.  

 

 
EVALUACION 

 
PRM  

 
POSIBLES CAUSAS  

 
Indicación  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Efectividad  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Seguridad  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conveniencia  

 
La farmacoterapia es innecesaria  
 
 
 
 
 
 
 
La farmacoterapia es necesaria  
 
 
 
 
 
Fármaco/Producto Incorrecto  
 
 
 
 
 
 
Dosificación Subterapéutica  
 
 
 
 
 
 
 
Reacción Adversa al Medicamento 
(RAM)  
 
 
 
 
 
 
 
Dosificación Muy Alta  
 

 

 

 

 

El medicamento No se Utiliza Según 
lo Prescrito/Instrucciones de Uso 
(Adhesión)  

 
No existe indicación de salud válida  
Paciente en terapia similar  
La terapia es para tratar una RAM  
La terapia no farmacológica es la más 
adecuada  
Dependencia física/Adicción.  
 
 
Condición de salud requiere 
farmacoterapia  
Requiere terapia para sinergismo.  
Requiere terapia profiláctica.  
 
 
Disponible un medicamento más efectivo  
Condición de salud refractaria a 
medicamento  
Paciente presenta contraindicación de uso  
Forma de dosificación inadecuada  
Interacción de medicamentos. 
 
Dosis incorrecta.  
Frecuencia de administración inadecuada  
Duración de tratamiento inadecuada.  
Administración del medicamento incorrecta  
Interacción de medicamentos.  
Almacenaje incorrecto. 
 
 
Uso del fármaco coloca el paciente en 
riesgo o peligro.  
Reacción alérgica.  
Efecto no es deseable.  
Interacción de medicamentos.  
Administración del medicamento incorrecta  
Cambio en dosis muy rápido. 
 
 
Dosis incorrecta  
Frecuencia de administración inadecuada  
Duración de tratamiento inadecuada  
Administración de medicamento incorrecta  
Interacción de medicamentos. 
 
 
El producto no está disponible  
Costo alto del producto  
Paciente no puede administrarse el 
medicamento  
Paciente no puede tragar el medicamento  
Paciente no comprende las instrucciones  
Paciente prefiere no utilizar el 
medicamento.  
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3.3 Morbilidad Prevenible relacionada con la Medicación 

(MPM). 

 

Este concepto tiene relación, al igual que los PRM, con el  

riesgo que implica el uso de medicamentos. Hepler y Strand refieren 

que existen varios elementos al definir el concepto de morbilidad 

prevenible relacionada con medicamentos. Uno de ellos es que el 

problema relacionado con el medicamento (PRM) debe ser reconocible 

y la probabilidad de un resultado clínicamente indeseable debe ser 

predecible. Además, las causas de este resultado deben ser 

identificables y controlables (Hepler et al., 1990; MacKinnon et al., 

2002). En esta definición de MPM, se contempla al PRM como un 

elemento de apoyo para el desarrollo del concepto, pues refiere que 

éste último ha de ser reconocible, identificable y controlable. Por tanto 

la atención se centra en la identificación de un PRM y su relación con 

un posible resultado clínico indeseable. 

No obstante, se puede señalar algo más de la MPM. Gracias a 

sus características, la MPM puede ser medida con cierta facilidad para 

los medicamentos que la presentan; lo que ha posibilitado la 

consideración de indicadores de esta MPM. MacKinnon y Hepler  

(2002), desarrollaron una serie de ellos para ser utilizados como 

indicadores clínicos explícitos por parte de los médicos o las compañías 

proveedoras de cuidados en salud. De esta forma, propusieron 52 

indicadores de MPM en personas mayores. Posteriormente, tomando 

como base este trabajo, Morris y col. (2004) adaptaron y validaron 

indicadores de MPM en el Reino Unido. En este caso, propusieron una 

serie de 39 indicadores, los cuales fueron seleccionados por medio de 

la técnica Delphi. Su objetivo fue aplicarlos de manera retrospectiva 

para identificar casos potenciales de MPM. 

En cualquier caso, lo destacable es el hecho de la existencia de 

PRM que puedan ser reconocidos con anterioridad y de esta manera 

ser prevenidos. Pueden mirarse estos últimos, como un factor de riesgo 
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y ello trae consigo la facilidad en la estimación de la probabilidad de  

que una persona que reuna ciertas condiciones, pueda experimentar un 

problema con su medicación 

 

3.4 Adecuación farmacoterapéutica  

Algunos autores definen la adecuación terapéutica como “un 

proceso de toma de decisiones que maximiza los beneficios del  

paciente dentro de los recursos disponibles para la sociedad”  (Buetow 

et al.,1997).  Otra definición más amplia es: “Proceso de elección de la 

terapia del paciente en el que mediante las actividades de prescripción, 

dispensación, indicación, administración y seguimiento, conseguimos 

resultados apropiados a las condiciones y circunstancias del propio 

paciente y del conjunto de la comunidad” (Villafaina et al., 2011). 

Se han diseñado diferentes formas de evaluar o medir la 

adecuación de la terapia, ya sea con indicadores de proceso o de 

resultados o con métodos que permitan, sistemáticamente, su 

evaluación. Destaca, en el caso de la farmacoterapia, que muchas de 

estas formas de evaluación se han centrado en la prescripción, como 

primer paso en la cadena farmacoterapéutica; y de allí que se difunda 

también la idea de prescripción apropiada o su antónimo, prescripción 

inapropiada. Sin embargo, hace referencia a la misma idea de 

apropiado o adecuado, es decir, la de maximizar los beneficios de las 

decisiones en materia  de famacoterapia. 

No obstante, independientemente del método o instrumentos de 

evaluación que se utilicen, siempre se realiza una revisión de la 

medicación del paciente. Los métodos empleados, implícitos o 

explícitos, representan guías para llevar a cabo esta revisión de la 

medicación en un momento dado y evaluar la adecuación 

farmacoterapéutica. Aquí se incluye, ahora, un concepto que también 

aparece en la literatura relacionada con el estudio de los medicamentos 

de un paciente: la revisión de la medicación o su término más difundido 

en inglés, medication review. Este concepto, al igual que el de PRM, 
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tiene distintas denominaciones, principalmente en inglés: 

drug/medication regimen review, drug use review (DUR) o medication 

use review (MUR), patient medication management review, 

comprehensive medication review, clinical medication review, home 

medication review, cognitive pharmacy service, entre otros. 

En el año 2002, el servicio sanitario británico redactó un 

documento en el cual describió las revisiones de la medicación como: 

“un examen estructurado y crítico de la medicación que toma un 

paciente, con el objeto de llegar a un acuerdo con él acerca de su 

tratamiento, optimizando el efecto de la medicación, minimizando el 

número de problemas asociados a ésta y reduciendo su malgasto” 

(SEFAP, 2008). Por su parte, la Red Europea de Atención 

Farmacéutica o Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE), también  

ha  trabajado en el tema de la revisión de la medicación y su definición 

oficial la considera como: “una evaluación de los medicamentos del 

paciente, con el objetivo de manejar el riesgo y optimizar los resultados 

de la farmacoterapia a través de la detección, resolución y prevención 

de problemas relacionados con la medicación” (Van Mil, 2011). En este 

sentido, guarda mucha similitud con la definición de AF expuesta por 

FORO en 2008. En Estados Unidos de Norteamérica (E.E.U.U.) y en 

Australia, también se han propuesto revisiones de la medicación, en 

este caso bajo el nombre de medication therapy management (MTM) 

services y home medicines review, respectivametne (da Costa, 2007). 

En cualquier caso, todas las herramientas, metodologías, 

algoritmos y demás propuestas de trabajo en el área de la Atención 

Farmacéutica, buscan el uso adecuado de la medicación y realizan una 

revisión  de la medicación del paciente en un momento puntual o como 

parte de una sucesión de comprobaciones periódicas. 

A continuación, se describen algunas propuestas para considerar 

la adecuación farmacoterapéutica a través de métodos o instrumentos; 

y como éstos pueden ajustarse a las actividades del proceso de 

utilización de medicamentos. 
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 3.4.1 Indicadores:  métodos explícitos e implícitos 

Para evaluar la adecuación farmacoterapéutica,  y guiar la toma de 

decisiones; varios investigadores y clínicos han propuesto una serie de 

formas de trabajo con mediciones o indicadores por procesos y 

resultados. En la revisión de la medicación se pueden utilizar métodos 

de tipo explícito, es decir, basados en criterios previamente 

establecidos por consenso y suelen requerir muy poca información 

clínica para aplicarlos; o de tipo implícito, basados en el juicio de quien 

los ejecuta en el momento de la evaluación y suelen requerir más 

información clínica para la toma de decisiones (Spinewine et al., 2007). 

En cualquiera de los dos casos, estas formas de trabajo, como es de 

esperar, han experimentado cambios y ajustes desde sus propuestas 

iniciales, con el fin de proveerlas de fiabilidad y validez. En la tabla IX 

se resumen ejemplos de ambas propuestas de trabajo. 

 

Tabla IX. Herramientas para la revisión de la medicación. 

 
MÉTODOS EXPLÍCITOS   

 
MÉTODOS IMPLÍCITOS  

 
- Criterios de Beers (1991, 

1997,2003, 2012) y sus 
modificaciones: Criterios de 
Zhan, criterios HEDIS.  

- Criterios de McLeod  y su 
modificación: Criterios de IPET  

- Criterios del método ACOVE  
- Criterios STOPP/START  
- Indicadores de morbilidad 

prevenible asociada a la 
medicación (MPM oPDRM) 

 
- Pharmacotherapy Workup  
- Metodología DADER 
- Método IASER  
- Método FIERABRAS 
- Criterios para la revisión de 

la medicación de Hamdy 
- Algoritmo de intervención 

en el Fleetwood Project 

 
Medication Appropriateness Index (MAI)a. 

a Nota: Combina tanto criterios explícitos como juicios del profesional de salud, lo cual 
implica un método combinado. 

Fuente: Elaboración propia 
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Los criterios de Beers, un método explícito para evitar el uso 

inadecuado de medicamentos en personas mayores, ha sido  uno de 

los más utilizados. Se definieron en 1991 y fueron posteriormente  

actualizados en 1997, 2003 y recientemente en 2012 (Beers, 1991; 

Beers, 1997; Fick et al., 2003; AGS-BeersCriteraPanel, 2012). 

Inicialmente, era un listado de medicamentos que siempre debía 

evitarse en los residentes de los centros gerontológicos, por 

considerarlos inapropiados, independiente de la dosis, la posología o 

los diagnósticos. Las modificaciones posteriores a 1991 han incluido 

nuevos fármacos y han tenido en cuenta nuevos medicamentos a evitar 

en las personas mayores, así como medicamentos con los que no se 

puede exceder la dosis diaria recomendada y los que no deben 

utilizarse en pacientes con ciertas morbilidades (Beers, 1997). Estos 

criterios son los que mas se han utilizado en diversos estudios sobre 

intervenciones farmacéuticas o indicadores de evaluación de la 

prescripción en la población adulta mayor. 

Los criterios de McLeod, se publicaron en Canadá en 1997 

tomando como referencia los de Beers, y omitiendo aquellos 

medicamentos que no se utilizaban en Canadá. Además, se introdujo  

una clasificación según la relevancia clínica del riesgo (1: no es 

relevante; 4: muy relevante) así como terapias alternativas (McLeod et 

al., 1997). Sin embargo, el listado incluye varios medicamentos, al igual 

que los criterios de Beers, que no se comercializan en Europa o que 

tienen otras indicaciones.  

Los criterios ACOVE (Higashi et al., 2004/2005; MacKinnon et 

al., 2002), pertenecen al ACOVE Project (Assessing Care of Vulnerable 

Elders Project) cuya finalidad es disponer de estándares de calidad 

para la atención de personas mayores vulnerables, consideradas estas 

últimas como aquellas personas mayores de 75 años, con una pobre 

autopercepción de su salud y con alguna discapacidad funcional o 

limitaciones físicas. Los criterios ACOVE abarcan diferentes aspectos 

del cuidado de las personas mayores que van desde pruebas de 
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laboratorio, curaciones y continuidad de los cuidados, hasta  la terapia, 

farmacológica o no. En relación con la farmacoterapia, los indicadores 

de calidad incluyen áreas como la revisión periódica del perfil 

farmacoterapéutico, la monitorización de pacientes con ciertos 

medicamentos (anticoagulantes, IECA, diuréticos, entre otros), la 

educación del paciente y los medicamentos a evitar (Higashi et al., 

2004). 

Finalmente, otros  criterios explícitos, altamente difundidos en 

los últimos años, son los criterios STOPP/START (Delgado et al., 2009; 

Barry et al., 2007; Gallagher et al., 2008). Fueron propuestos en 2008 

por la Sociedad Europea de Geriatría con los acrónimos STOPP 

(Screening Tool of Older Persons potentially inappropriate 

Prescriptions) y START (Screening Tool to alert doctors to the right 

treatment) y se diferencian de los anteriores por incorporar aspectos 

diagnósticos en la recomendación dada y por proponer un sistema de 

alerta de omisiones de tratamiento. 

Estos criterios, organizados por sistemas fisiológicos, pueden 

ser aplicados de forma rápida (5-15 minutos), recogen los errores más 

comunes de tratamiento y omisión en la prescripción y son fáciles de 

relacionar con los diagnósticos activos y la lista de fármacos que 

aparece en la historia clínica informatizada de los pacientes. Constan 

de dos grupos de criterios: los STOPP, que se relacionan con la 

interrupción del tratamiento, y los START, con su inicio (Delgado et al., 

2009; Barry et al., 2007). Además, como surgen en el ámbito europeo, 

han tenido mejor aceptación, pues se ajustan mejor las realidades de 

los países de la Unión Europea.  En España, Delgado y col. (2009) han 

elaborado la versión española de estos criterios, considerándola como 

una nueva herramienta de cribado, que pretende detectar tratamientos 

farmacológicos potencialmente inadecuados por defecto o por exceso 

en los pacientes mayores. Destacan el carácter innovador de los 

criterios START, ya que consideran los errores por omisión de 

tratamientos. Además tienen la ventaja de que  pueden ser 
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incorporados a los sistemas informáticos y servir de alerta durante las 

revisiones de la medicación.  

Por su parte, los métodos implícitos están mayoritariamente 

relacionados a propuestas de trabajo que facilitan los juicios sobre la 

adecuación farmacoterapéutica. Por su naturaleza, requieren más 

información clínica para la toma de decisiones y por tanto, suelen estar 

asociados a metodologías de trabajo para la revisión de la medicación.  

A manera de resumen se puede citar el Pharmacotherapy 

Workup, pionero en la incorporación de la AF en el ámbito sanitario con 

una metodología estandarizada.  Propone un proceso estructurado y 

racional para la toma de decisiones en materia de medicamentos. 

El método Dáder, propuesto por el Grupo de investigación en 

Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada, es un 

procedimiento operativo que se basa en obtener información sobre los 

problemas de salud y la farmacoterapia del paciente para hacer la 

historia farmacoterapéutica. Luego, con esta información, se elaboran 

los estados de situación del paciente y se analizan, con el fin de diseñar 

un plan de actuación con el paciente (Sabater et al., 2007). Este tiene 

aplicabilidad en todos los ambitos asistenciales.  

En el caso de la herramienta FIERABRAS, desarrollada  por el 

Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM) para la mejora de 

la prescripción farmacológica y la atención farmacéutica; permite 

estructurar la revisión de la medicación del paciente siguiendo un árbol 

de decisión razonado, que toma en cuenta nueve aspectos: el fármaco, 

la indicación, la efectividad, los riesgos, si es aceptado por el paciente, 

si su uso está basado en la evidencia, las recomendaciones del 

SESCAM, el ahorro y el seguimiento (Macía, 2004).  

El Método IASER, diseñado y puesto en marcha en el Hospital 

universitario Dr. Peset, es un método desarrollado en el ámbito 

hospitalario y consta de cinco procesos secuenciales, que de forma 

cíclica, permiten la evaluación continuada de los resultados obtenidos. 
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Estos procesos son: la Identificación de pacientes con oportunidades 

de mejora en su farmacoterapia, la Actuación farmacéutica, el 

Seguimiento farmacoterapéutico, la Evaluación (individual) y los 

Resultados (poblacional) del programa (Climent et al., 2005).  

Fuera de España, a parte del Pharmacotherapy Workup, 

destaca el Cuestionario de Hamdy, el cual propone cinco preguntas que 

se deben seguir cuando se realiza la revisión de la medicación de un 

paciente. Estas preguntas están relacionadas principalmente con la 

seguridad y la indicación de los medicamentos. Resultan de gran 

interés para el médico, ya que por medio de las preguntas propuestas, 

puede autoevaluarse y modificar sus hábitos prescriptivos (Hamdy et 

al., 1995). También pueden ser utilizados en la interpretación de la 

prescripción, de manera que el farmacéutico se integre en el equipo 

asistencial y pueda aportar sus conocimientos al respecto. Las cinco 

preguntas son las siguientes: 

1. ¿La indicación para la que se recetó el fármaco está todavía 

presente? 

2. ¿Hay duplicaciones en el tratamiento? ¿Se puede simplificar? 

3. ¿Hay algun fármaco prescrito para tratar una reacción adversa 

de otro fármaco? 

4. ¿Puede ser la dosis actual subterapéutica o tóxica debido a la 

edad y función renal del paciente? 

5. ¿Hay interacciones entre fármacos o entre fármaco y alguna 

enfermedad del paciente? 

 

Otra propuesta, es el modelo del Proyecto Fleetwood para el 

estudio de medicación potencialmente inapropiada entre las personas 

mayores. Este modelo, además de proponer un algoritmo general para 

la revisión de la medicación a nivel prospectivo, brinda también 

algoritmos por medicamentos o grupos terapéuticos al igual que las 
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alternativas disponibles. Así por ejemplo, en el caso de utilización de  

las benzodiacepinas, se muestran  las indicaciones donde su utilización 

es apropiada y donde no lo es, sugiriendo en este último caso, las 

posibles alternativas (Christian et al., 2004; Harms et al., 1998).  

 Por último, el método conocido como MAI (Medication 

Appropriateness Index) combina  criterios explícitos e implícitos. El MAI, 

mide la adecuación de la prescripción,  evaluando 10 elementos de la 

misma: indicación, efectividad, dosis, normas para la administración 

correcta y práctica, interacciones medicamento-medicamento y 

medicamento-enfermedad, duplicidades, duración del tratamiento y 

costos (Hanlon et al., 1992; Samsa et al., 1994; Spinewine et al., 2007). 

En este caso, además es necesario el juicio clínico para evaluar 

algunos criterios, y es por lo que se puede considerar como un método 

implícito. La herramienta tiene definidas ciertas operaciones e 

instrucciones explícitas, que permiten estandarizar el proceso de 

clasificación (Spinewine et al., 2007).  

 Todos estos métodos ya sean explícitos o implícitos, comparten 

la búsqueda de la seguridad, efectividad y uso adecuado de la 

medicación. En resumen, la adecuación farmacoterapéutica a las 

necesidades de los pacientes para conseguir unos resultados 

apropiados a sus condiciones y circunstancias, exige una 

sistematización del proceso y una evaluación de los resultados, de 

modo que la aplicación de alguno de  los métodos señalados faciliten la 

adecuación. En este sentido, en el proceso de utilización de 

medicamentos, la revisión de la medicación y la validación de la 

prescripción del paciente son dos actividades clave, refieren Climent y 

col. (2005), que permiten identificar pacientes con algún PRM ó MPM.  

 

3.4.2 Proceso de utilización de medicamentos. 

El éxito de la farmacoterapia, se produce si todos los procesos 

implicados en la cadena terapéutica se cumplen correctamente.  
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Así, en el proceso de utilización de medicamentos debe ser 

correcta la prescripción llevada a cabo fundamentalmente por el 

médico, la validación y dispensación de la medicación prescrita llevada 

a cabo por el farmacéutico, la administración de la medicación por parte 

de enfermería, del paciente o de los cuidadores y el seguimiento o 

supervisión donde participan el médico, enfermería, el farmacéutico, el 

paciente y/o sus cuidadores.  

En la figura 5 se muestran las actividades de la cadena 

farmacoterapéutica (SEFAP, 2008), en el cual están implicados varios 

profesionales de salud, el paciente y su familia.  

 

Figura 5.  La cadena terapéutica del medicamento o proceso de utilización de 

medicamentos en SEFAP, 2008. 

 

Las actividades marcadas con un punto, representan aquellas en 

las que se puede focalizar la atención para una posible revisión. Así, 
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destacan el proceso de la prescripción, la validación (referida en la 

figura como “interpretar”), y las comprobaciones de rutina tanto en la 

administración como en el seguimiento o supervisión de los resultados.  

De esta forma, se pueden ubicar los métodos explícitos en la 

sección de interpretación, a nivel de farmacia, pues en ella se analiza la 

conveniencia de la prescripción hecha. Al ser una de las primeras 

actividades dentro de la cadena farmacoterapéutica, la posibilidad de 

corregir algún problema y evitar que tenga consecuencias no deseadas 

es mayor. Es importante recordar que los indicadores ajustados en la 

prescripción, para ser considerados válidos, deben tener una relación 

causal con resultados importantes, como mortalidad, morbilidad, 

eventos adversos de los medicamentos o calidad de vida (Spinewine et 

al., 2007; Pronovost et al., 2004), entre otros. 

En cuanto a los métodos implícitos, como requieren del juicio 

clínico para aplicarlos, estos podrían ajustarse mejor a las 

comprobaciones de rutina tanto en la administración como en el 

seguimiento o supervisión de los resultados. Algunas de ellas, por su 

misma concepción, se aplican durante el seguimiento de los 

tratamientos, como el método Dáder, el algoritmo FIERABRAS o el 

MAI. Otros métodos contemplan tanto aspectos de la prescripción como 

de la validación y el seguimiento, es el caso del método IASER. Un 

resumen de los principales criterios y métodos que pueden utilizarse 

para la revisión de la medicación se expresan en la Tabla IX.  Todas 

estas formas de trabajo facilitan la identificación de circunstancias en 

las cuales advertir oportunidades de mejora, ya sea previniendo un 

PRM, como resolviendo algún resultado negativo relacionado a su 

existencia.  

 

3.5 Identificación de pacientes con oportunidades de mejora 

en su farmacoterapia. 

Una oportunidad de mejora puede ser definida como una ocasión, 

dentro del proceso de la cadena terapéutica, en la cual el farmacéutico 
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puede identificar características que le facilitan equilibrar 

favorablemente los beneficios por encima de los riesgos, que aportan 

los tratamientos farmacoterapéuticos (Climent et al., 2005); es decir, es 

toda situación o incidencia en la que se puede optimizar la 

farmacoterapia del paciente (Márquez et al., 2006). 

Inicialmente, es importante reconocer que la selección de 

pacientes con posibilidades de desarrollar un PRM es una tarea, de 

suyo, compleja por varias razones. Una de ellas es la variabilidad en la 

evolución de las enfermedades que padecen los pacientes, lo cual 

implica, a su vez, un manejo farmacológico diferente. Cada iniciativa 

terapéutica lleva detrás muchas “tomas de decisiones” antes de ser 

instaurada. Por tanto, si algún criterio es establecido para un paciente o 

grupo de pacientes, puede no ser válido para otro con similares 

características. Esto lleva, indudablemente a individualizar la atención. 

Otro ejemplo, en la práctica, son las reacciones adversas a 

medicamentos. No todas son predecibles o prevenibles en un 

determinado paciente. La sensibilidad individual a determinados 

fármacos hace que sea difícil predecir qué pacientes experimentarán o 

no incluso una reacción dependiente de la concentración (Cipolle et al., 

2004). 

Sin embargo, a través de los métodos descritos anteriormente, es 

posible dilucidar que algunos aspectos pueden tomarse de base para 

identificar una situación de mejora en materia de farmacoterapia. En 

este sentido, varios grupos de investigación a cargo de programas 

sanitarios, han propuesto indicadores que faciliten la revisión de la 

medicación, Así por ejemplo, el Servicio Nacional de Salud británico, 

con el fin de focalizar las revisiones de la medicación, ha propuesto 

indicadores asociados a los pacientes, a la enfermedad, a los 

medicamentos y hasta al entorno; de manera que puedan identificarse 

las personas o situaciones en las cuales la revisión de la medicación 

puede tener mayores ventajas (SEFAP, 2008).  
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En la tabla X se resumen algunos ejemplos de situaciones 

específicas que pueden ayudar a focalizar las revisiones de 

medicación. 

 

Tabla X. Situaciones que pueden considerarse como Indicadores específicos 

que facilitan las revisiones de la medicación (sugeridos por el SNS británico) 

INDICADORES ASOCIADOS 

A pacientes  A la enfermedad A los medicamentos  Al entorno  

Polifarmacia  

Comorbilidad 

Edad superior 
a 75 años 

Problemas 
físicos 
(deglución, 
artritis) 

Alimentación 
artificial  

Estado mental  

Enfermedad crónica 

Enfermedades 
complejas donde 
coexiten problemas 
físicos y de salud 
mental 

Nuevos 
diagnósticos 

Regímenes de 
medicación (4 o más 
medicamentos, más de 12 
dosis al día, más de 4 
cambios de medicación en 
el último año, cambios 
recientes) 

Medicamentos de índice 
terapéutico estrecho. 

Eventos asociados a los 
medicamentos (reacciones 
adversas, caídas recientes) 

Cambios del 
profesional 
sanitaro 
(transferencia 
domicilio-hospital, 
domicilio-residencia, 
residencia-hospital) 

Institucionalizados 

Fuente: Tomado de SEFAP, 2008 
 

El  tema de la identificación de pacientes y priorización de 

necesidades, es una preocupación que ha interesado desde antaño. 

Young y col (1974), propusieron un estudio que buscaba determinar 

una función discriminatoria para la selección de pacientes quienes 

podían ser evaluados por farmacéuticos a nivel hospitalario. Para ello 

realizaron varios análisis por regresión múltiple y utilizaron variables 

como: el número de resultados de laboratorio anormales, el número de 

medicamentos en la historia farmacoterapéutica, el tipo de admisión al 

centro hospitalario, número de diagnósticos al ingreso, entre otros. 
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Este trabajo, inspiró otras investigaciones, como la de Koecheler 

y col. (1989) o la de Isaksen y col. (1999). Los primeros, describen 

indicadores para la identificación de pacientes ambulatorios que 

podrían beneficiarse de una revisión de su medicación y proponen seis 

indicadores pronósticos relacionados en su mayoría con los 

medicamentos. Los segundos validan un programa informático que 

utiliza información de las bases de datos de un servicio de farmacia, 

para identificar pacientes con alto riesgo de experimentar un PRM y de 

utilizar recursos sanitarios. Comparan la utilidad del programa 

informático, respecto a las revisiones manuales de las historias clínicas, 

tomando en cuenta los mismos criterios del grupo de Koecheler. En 

este primer trabajo concluyen que la metodología propuesta a partir de 

los sistemas informáticos, puede ser más eficiente que la revisión 

manual de la historia clínica, especialmente en un gran número de 

pacientes. 

En 2001, estos mismos investigadores publican los hallazgos del 

estudio denominado IMPROVE (Impact of Managed Pharmaceutical 

Care on Resource Utilization and Outcomes in Veterans Affairs Medical 

Centers), el cual aplicó los criterios relativos a individuos de alto riesgo 

de PRM: tomar cinco o más medicamentos, doce dosis al día o más, 

cuatro o más cambios en el régimen de medicación, tres o más 

patologías, historia de no adherencia al tratamiento y medicamentos 

que requieren monitorización. Gracias a esta intervención, refieren que 

se resolvió el 69% de los problemas relacionados con la medicación 

(Carter et al., 2001). 

Estos primeros trabajos, han tratado de identificar factores que 

puedan servir de guía para seleccionar los pacientes a quienes ofrecer 

un servicio de revisión de la medicación. Esta selección resulta más 

complicada  en la población de personas mayores, ya que como puede 

verse en la Tabla X, las personas mayores con frecuencia reunen 

varias condiciones asociadas a los índices utilizados para la selección 

de pacientes en quien priorizar la revisión de la medicación. 
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En este sentido, Jiménez y col. (2006) sugieren que, 

independientemente del entorno donde se apliquen los criterios 

elegidos, es esencial conocer tres aspectos: la epidemiología de los 

acontecimientos adversos por medicamentos, las características de los 

pacientes y la prevalencia de las enfermedades. 

Con respecto a las características de los pacientes mayores y la 

prevalencia de las enfermedades o problemas de salud, ya fueron 

tratados estos aspectos en el primer capítulo.  

Los acontecimientos adversos por medicamentos en las personas 

mayores institucionalizadas son frecuentes. Según Handler y col. 

(2006), es necesario realizar propuestas que aumenten la detección y 

prevención de los mismos, con el fin de reducir el impacto negativo 

sobre la salud de los residentes y los altos costes que conlleva. 

Los errores de medicación, son frecuentes en las residencias 

geriátricas y pueden producirse en cualquier eslabón de la cadena 

farmacoterapéutica, desde la prescripción del medicamento hasta su 

administración y seguimiento de sus efectos en el paciente. Estos 

errores pueden ocasionar  acontecimientos adversos entre los que se 

incluyen las reacciones adversas, los fallos terapéuticos y los 

síndromes de retirada o abstinencia (ver figura 6 ).  

Varios investigadores han estudiado los problemas relacionados 

con la medicación destacando aquellos relacionados con las reacciones 

adversas. Así por ejemplo, Cooper y col. (1996) desarrollaron un 

estudio observacional prospectivo de las reacciones adversas en dos 

centros gerontológicos, destacando que el número de medicamentos 

por persona en el grupo de pacientes con una reacción adversa fue 

significativamente mayor que aquellos que no tuvieron un reacción 

adversa. Los medicamentos comúnmente implicados en los 

acontecimientos adversos según Cooper y col. (1996), fueron los 

diuréticos, antipsicóticos, ansiolíticos y suplementos de potasio.  

Similares medicamentos fueron referidos por Alfred y col. (2000), 

destacando además los anticoagulantes, los antibióticos y la digoxina. 



Introducción 

- 81 - 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Acontecimientos adversos por medicamentos  en personas mayores. 

Adaptado de Handler et al., 2006.  

  

Por otra parte, Nguyen y col. (2006) encontraron que las 

personas que toman más de 9 medicamentos al día, tenían 2,33 veces 

más riesgo de experimentar una reacción adversa.  

Se ha comprobado también, que algunos medicamentos 

constituyen en sí un factor de riesgo en las personas mayores. Gurwitz 

y col. (2000; 2005), en dos estudios realizados, refieren el uso de 

antipsicóticos como factor de riesgo de reacciones adversas. No 

obstante, la variabilidad en la incidencia de reacciones adversas por 

medicamentos es significativa. Se calcula que dichas reacciones 

adversas ocurren en un intervalo de 1,19 a 7,26 reacciones adversas 

por cada 100 personas al mes (Handler et al., 2006). 

En relación con los eventos adversos por abstinencia de 

medicamentos, no existen muchos estudios publicados. Destaca el 

estudio de Gerety y col. (1993), quienes refieren que casi la mitad de la 
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medicación suspendida se sigue de un evento adverso por abstinencia 

a esa medicación. La incidencia es de 2,60 casos por cada 100 

personas mayores al mes. No obstante, dichos eventos no son serios. 

Sobre los fallos terapéuticos, Boockvar y col. (2004) estudiaron 

los cambios de medicación que ocurren durante el traslado de 

pacientes entre los centros gerontológicos y el hospital, con el fin de 

medir el impacto de estos cambios en el desarrollo de acontecimientos 

adversos por medicamentos. De esta manera, refieren que un 4,2% de 

las tranferencias involucraron fallos terapéuticos, por ejemplo, 

convulsiones recurrentes después de una reducción de la dosis del 

anticonvulsivante. 

 

Por otra parte, los resultados expuestos por el Minnesota 

Pharmaceutical Care Project mostraron que durante el trascurso de 3 

años de trabajo en 9399 individuos de edades comprendidas entre los 5 

años hasta mayores de 65 años; los problemas de salud, signos, 

síntomas ó factores de riesgo más frecuentes entre aquellos que 

tuvieron como mínimo un problema relacionado con la medicación y los 

que no tuvieron, eran las mismas. Esto indicaba que el propio problema 

de salud, signo o síntoma no era efectivo como predictor para identificar 

a los pacientes que es probable que presenten un PRM (Cipolle et al., 

2004.  

De allí la necesidad de integrar información de varias 

dimensiones: medicamento, paciente y enfermedad, para así disponer 

de alertas durante el proceso de utilización de medicamentos.  Este tipo 

de alertas son las que utiliza el método IASER, propuesto por Jiménez 

y col. (2006). Al aplicar este método, se realiza, con una peridiocidad 

preestablecida, una identificación de pacientes mediante un sistema 

informatizado de alertas que detecta incidencias (Porta et al., 2006; 

Climent et al., 2005). 

Para asegurar el adecuado uso de la medicación, hay dos pasos 

clave en las revisiones de la medicación en personas mayores: la 
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detección e identificación de los pacientes con oportunidades de 

mejora, y la priorización de estas últimas para su abordaje. Indentificar 

y priorizar son acciones fundamentales en un entorno donde la mayoría 

de los pacientes comparten características relativas a la medicación, 

las enfermedades, la capacidad física, por mencionar algunas. La 

adecuación farmacoterapéutica a las necesidades de los pacientes, 

persigue unos resultados apropiados a sus condiciones y 

circunstancias;  y exige, como ya se ha comentado, una sistematización 

del proceso y una evaluación de los resultados.  

 

3.6. CAMBIOS DE MEDICACION.  Una intervención en la cadena 

farmacoterapeútica 

 

Los cambios de  medicación son intervenciones de mejora en la 

farmacoterapia, que responden a necesidades encontradas en el 

paciente y relacionadas con la necesidad, efectividad, seguridad o 

convenciencia de dicha farmacoterapia. Por todo ello, los cambios de 

medicación son el reflejo de los PRM existentes en un paciente.  

 El grupo de investigación en Atención Farmacéutica de la 

Universidad de Granada, con el objetivo de generar una herramienta 

homogénea de clasificación de intervenciones farmacéuticas, para ser 

utilizada entre los investigadores en el campo de la AF, propuso 9 tipos 

de intervenciones agrupadas en 3 niveles. Un primer nivel tiene relación 

con las intervenciones sobre la cantidad de medicamento, otro sobre la 

estrategia farmacológica y el tercero incluye las intervenciones sobre la 

educación del paciente. 

Las intervenciones acerca de la cantidad de medicamento y la 

estrategia farmacológica se resumen en: 

 

- Modificar la dosis: ajuste de la cantidad de fármaco que se 

administra de una vez.  
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- Modificar la dosificación: cambio en la frecuencia y/o duración 

del tratamiento. 

- Modificar la pauta de administración (redistribución de la 

cantidad): cambio del esquema por el cual quedan repartidas las 

tomas del medicamento a lo largo de un día.  

- Añadir un medicamento (s): incorporación de un nuevo 

medicamento que no utilizaba el paciente.  

- Retirar un medicamento (s): abandono de la administración de 

un determinado (s) medicamentos (s) de los que utiliza el 

paciente.  

- Sustituir un medicamento (s): reemplazo de algún medicamento 

de los que utilizaba el paciente por otros de composición 

diferente, o bien de diferente forma farmacéutica o vía de 

administración. 

 

Strand y col. (2004) registraron los PRM de 25 años de experiencia 

del proyecto desarrollado en el Instituto Peter de Atención 

Farmacéutica en pacientes ambulatorios. Por su parte, Parody y col. 

(2005) así como Gillespie y col. (2009), describen los PRM detectados 

en 92 pacientes crónicos polimedicados en un centro de atención 

primaria de la ciudad de  Barcelona y los encontrados en 368 pacientes 

de 80 años o más del Hospital Universitario de Uppsala, Suecia 

respectivamente. En cualquiera de los casos, es lógico pensar que los 

CM suceden a la detección de los PRM. En la Tabla XI, se muestran los 

resultados de estos estudios, en los que se expresa el número de PRM 

en función de su origen.   
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Tabla XI. Número y tipos de problemas relacionados con los medicamentos 

(PRM) identificados en diferentes estudios.  

 
Causa dePRM  

 
Número de PRMs (%) 

 
Strand et al., 2004 

 
Parody et al., 2005 

 
Gillespie et al., 2009 

 
La farmacoterapia es 
innecesaria  

 
542 (5,5) 

 
28 (17,4) 

 
86 (18,1) 

 
Es necesaria 
farmacoterapia 
adicional 

 
3009 (30,6) 

 
6 (3,7) 

 
90 (19,0) 

 
Fármaco/ inadecuado o 
inefectivo 

 
849 (8,6) 

 
23 (14,3) 

 
23 (4,8) 

 
Dosificación 
subterapéutica 

 
2087 (21,2) 

 
8 (5,0) 

 
39 (8,2) 

 
Reacción Adversa al 
Medicamento (RAM)  

 
997 (10,1) 

 
23 (14,3) 

 
119 (25,0) 

 
Dosificación muy alta  

 
550 (5,6) 

 
73 (47,2) 

 
78 (16,4) 

 
Adherencia al 
tratamiento  
 

 
1811 (18,4) 

 
- 

 
41 (8,6) 

TOTAL 9845 161 476 

Fuente: Elaboración propia 

 

Tras un análisis de las intervenciones realizadas por los 

farmacéuticos dentro del Programa Dáder de seguimiento 

farmacoterapéutico, los resultados muestran que el 13,37% (268) de las 

intervenciones corresponden a modificaciones de la dosis, 2,24% (45) 

son modificaciones de la dosificación y el 1,20% (24) son 

modificaciones de la pauta de administración. A nivel de la estrategia 

farmacológica, el 23,45% (470) fueron adiciones de un medicamento, 

14,57% (292) fueron retiradas de medicamento y 23,60% (473) 

corresponden a sustituciones (Sabater et al., 2005).  

El estudio IMPROVE y el programa HUPAF aportan, igualmente, 

información sobre los cambios de medicación  realizados para resolver 

los PRM. En el primero, se realizaron 3048 intervenciones, con un 
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promedio de 5,83 intervenciones/paciente/año, relacionadas con los 

siguientes PRM: 112 se relacionaron con una toma de cantidades 

mayores a las correctas, 346 con tomar menos cantidad del 

medicamento correcto, 487 con necesitar un medicamento y no tomarlo 

y 225 con experimentar un evento adverso asociado a la medicación 

(Ellis et al., 2000). Por su parte, el programa HUPAF, refiere que entre 

el periodo de 2000 a 2004, la media de recomendaciones 

farmacoterapéuticas para la optimización del tratamiento, en 

porcentaje, fue: 4,6% de inicios de tratamiento, 10,7% de suspensiones 

de tratamiento, 45,1% de modificaciones de dosis o intervalos y 2,2%, 

4,5% y 4,2% corresponden a cambios a fármacos más efectivos, 

seguros ó eficientes, respectivamente (Climent et al., 2005).  

 

 

3.6.1. Relación entre los cambios de medicación y los PRM. 

En la clasificación de las intervenciones expuestas 

anteriormente, es posible identificar que prácticamente todas ellas 

terminan en  cambios de medicación, entendidos estos últimos como un 

cambio en la dosis del medicamento, la suspensión o el inicio de un 

fármaco en concreto. 

Por tanto, los cambios de  medicación son, intervenciones de 

mejora en la farmacoterapia que responden a necesidades encontradas 

en el paciente y relacionadas con la necesidad, efectividad, seguridad o 

convenciencia de dicha farmacoterapia; y son el reflejo de los PRM 

existentes en un paciente.  

En el caso de los resultados de Strand y col. (2004), también 

han clasificado los PRM por edades, y entre la población de 61 a 100 

años, la distribución de los PRM es: 284 (7,1%) corresponden a 

medicamentos innecesarios, 1024 (25,5%) son medicamentos 

necesarios de añadir al regimen, 420 (10,5%) son medicamentos 

inefectivos o inadecuados, 813 (20,3%) son infradosificaciones, 487 



Introducción 

- 87 - 
 

(12,1%) son reacciones adversas, 282 (7,0%) son sobredosificaciones 

y 701 (17,5%) son problemas de no adherencia al tratamiento. 

 

En la figura 7 se muestra la relación entre los PRM y los 

cambios de medicación. La figura 7A, resume la propuesta de PRM 

asociados a la necesidad, seguridad, efectividad y conveniencia en el 

uso de medicamentos, propuesta por Cipolle, Strand y Morley. Por su 

parte, la figura 7B, muestra los tipos de cambios de medicación que se 

pueden identificar y su relación con los PRM.  

Según esta propuesta, las suspensiones de tratamientos, 

pueden relacionarse con un PRM de necesidad, de inefectividad o de 

seguridad, mientras que una reducción de dosis estará relacionada con 

un PRM de seguridad, al identificar  una dosis muy alta. Los inicios de 

tratamiento pueden responder a problemas de salud identificados y no 

tratados o a tratamientos de tipo preventivo por las condiciones del 

paciente. Por su parte, los aumentos de dosis es más problable que se 

relacionen a PRM de efectividad, ya que se requiere una dosis mayor a 

la existente para controlar el problema de salud. De esta manera, los 

PRM y los cambios de medicación  tienen una relación directa.  
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A: PRM según el  Phamacotherapy Workup. Cipolle et al., 2004. 

B: los cambios de medicación  

 

Figura 7. PRM y su relación con los cambios de medicación.  

 

 

 

 

 

A 

B 
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3.6.2 Los cambios de medicación como indicador de 

pacientes a quienes ofrecer una revisión de la medicación. 

 

Se ha sugerido que los cambios de medicación, como resultado 

de un PRM, podría informar al farmacéutico de la evolución de la 

farmacoterapia en los pacientes. Un paciente con un número 

importante de cambios de medicación, es un paciente con una 

evolución complicada de su farmacoterapia y sugiere la revisión de la 

misma. 

Así, se ha propuesto como indicador para una posible revisión 

de la medicación, los pacientes que tienen más de 4 cambios en la 

medicación en los últimos 12 meses (SEFAP, 2008; Koecheler et al., 

1989; Isaksen et al., 1999), o cambios recientes en el régimen de 

medicación (SEFAP, 2008). 

Este indicador puede ser de especial relevancia en las personas 

mayores, ya que en la mayoría de ellas encontramos indicadores 

independientes de intervención (comorbilidad, polifarmacia, regímenes 

de administración complejos, entre otros) y en el número de cambios se 

reflejan probablemente todos ellos. Por ello, consideramos que el 

registro de los cambios de medicación en número y tipo en la historia 

farmacoterapéutica de un paciente, podría ser útil para detectar entre 

las personas mayores, al grupo más expuesto a experimentar PRM 

como consecuencia de diversos factores, dado que un CM es 

consecuencia de un PRM y en ellos influyen numerosos factores. En 

este sentido, dos publicaciones que evalúan los programas de atención 

farmacéutica desarrollados en diferentes ámbitos, coinciden en publicar 

las intervenciones hechas y los resultados obtenidos, destacando en 

muchos de ellos los inicios de tratamiento, las suspensiones y las 

modificaciones de las dosis, aumentos y reducciones, entre otros 

(Onder et al., 2010; Brulhart et al., 2011). 

Además, un ejemplo de la importacia de registrar los cambios de 

medicación, se deduce del trabajo realizado por la Sección de 
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Estadística Biomédica e Informática de la Clínica Mayo en Rochester, 

Minnesota. Este departamento ha trabajado en la clasificación de los 

cambios de medicación de las historias clínicas, de manera que puedan 

identificarse, a partir de las bases de datos informatizadas del centro, 

cinco categorias del estado de la medicación en las historias clínicas: 

inicios, suspenciones, incrementos o reducciones de la medicación o 

ningún cambio (Sohn et al., 2010). 

Por todo ello parece interesante comprobar los factores que 

influyen en la frecuencia y el tipo de cambios de medicación y 

considerar este indicador para la selección de pacientes cuya 

medicación debe ser revisada.  

 

El siguiente trabajo estudia los factores asociados a los cambios 

de medicación, y si existe alguna implicación significativa de algunos de 

estos factores en el hecho de tener  4  o más cambios en los cuatro 

meses del estudio. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PLANTEAMIENTO Y OBJETIVOS 
 

 
“A desire to take medicine is, perhaps, the great feature which distinguishes 

man from other animals”. 
 
 

Sir William Osler (1849-1919).
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II   PLANTEAMIENTO Y OBJETIVOS 

 

1. PLANTEAMIENTO 

En la actualidad, el envejecimiento y la alta incidencia de 

enfermedades crónicas han cambiado el panorama de la atención 

sanitaria. Han aumentado también los casos de dependencia y 

discapacidad, lo que se refleja en el perfil de pacientes 

institucionalizados, quienes también presentan problemas de salud más 

complejos que demandan mayor  atención sanitaria y especializada.  

En este escenario, la gestión del estado de salud de las 

personas mayores es sin duda una prioridad en la atención sanitaria. 

Una parte importante del manejo de sus problemas de salud lo ocupan 

los tratamientos farmacológicos, los cuales también han incrementado 

en complejidad y número. La prescripción de medicamentos en un 

ambiente de problemas de salud complejos y de evolución más 

irregular, alta dependencia, discapacidad y presencia de alteraciones 

fisiológicas, demanda una revisión de la medicación continuada y 

rápida. 

Se han desarrollado numerosas iniciativas para valorar la 

adecuación farmacoterapéutica, tanto en el colectivo de las personas 

mayores como a nivel general. De ellas han surgido instrumentos para 

facilitar el empleo adecuado de los medicamentos.  

Respecto a la actuación farmacéutica cualquiera de los métodos 

propuestos requieren inicialmente una revision de la medicación para la 

“evaluación de los medicamentos del paciente, con el objetivo de 

optimizar los resultados de la farmacoterapia a través de la detección, 

resolución y prevención de problemas relacionados con la medicación” 

(van Mil F, 2009). 

En el caso de las personas mayores institucionalizadas, se 

suele priorizar la revisión mediante la selección de pacientes,  dado que 

su fin es solucionar los problemas de aquellas personas que más se 

verán beneficiadas. Así por ejemplo, se proponen revisiones para las 
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personas mayores de 75 años, que tienen un estado mental 

deteriorado, viven solos o con escaso apoyo de cuidadores, tienen 

ingresos frecuentes en el hospital, padecen enfermedades crónicas, 

toman medicamentos de supervisión especial o de índice terapéutico 

estrecho, entre otros (SEFAP, 2008). 

Si bien es cierto que los cambios de medicación son ya en sí 

una intervención realizada, que responde a un riesgo detectado, el 

número de cambios y el tipo de cambios de medicación en la historía 

del paciente, podría ser una buena guía para el farmacéutico que 

atiende a las personas mayores. 

 Además, si los PRM detectados por medio de las revisiones de 

la medicación, se asocian a intervenciones que pueden involucrar 

cambios de medicación, estos últimos pueden verse afectados por los 

mismos factores que afectan los primeros, tal y como se muestra en la 

figura 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Posible relación de factores asociados a cambios de medicación y 

PRMϒ. 

                                                 
ϒ Los factores asociados y los PRM pueden ser considerados, según las definiciones del Foro de 
Atención Farmacéutica, como el mismo concepto. Ambos pueden  producir un Resultado Negativo 
asociado a la Medicación (RNM). En todo caso, tanto los RNM como los PRM se pueden detectar 
en las revisiones de la medicación y terminar en intervenciones  como los cambios de medicación.  

 

PRM 

Revisiones de la medicación 

RNM Factores 
asociados 

Cambios de Medicación Intervenciones 
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2. HIPÓTESIS DE TRABAJO 

 

El tratamiento farmacológico, adecuado a las personas 

mayores, constituye un componente fundamental en su cuidado, de 

manera que con la revisión de la medicación se busca la optimización 

de la prescripción y la eficacia y seguridad en el uso de los 

medicamentos en la cadena farmacoterapéutica. Cuando existen 

cambios de medicación, éstos se deben, entre otras causas, a la 

necesidad de iniciar un tratamiento, modificar la dosis por falta de 

eficacia o seguridad y hasta retirar un medicamento por ser 

innecesario. De esta forma, el número y tipo de cambio de medicación 

en el tiempo, puede estar relacionado con factores relativos a los 

medicamentos, a los pacientes y al prescriptor. El estudio y 

ponderación de los diferentes factores podrían proporcionar un nuevo 

criterio para la selección de pacientes a los que revisar preferentemente 

la medicación.  

 

Para la comprobación de estas ideas, se plantean los siguientes 

objetivos:  

 

3. OBJETIVO GENERAL 

 

Estudiar los factores asociados a cambios de medicación en la 

población de personas mayores institucionalizadas con el fin de tomar 

en cuenta esta característica durante la selección de pacientes 

susceptibles de una revisión de la medicación. 
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4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Para la consecución del objetivo general, se definen los siguientes 

objetivos específicos: 

 

1. Describir la población de personas mayores institucionalizadas 

destacando características relacionadas con los pacientes, los 

problemas de salud y los tratamientos farmacológicos. 

2. Determinar la prevalencia de cambios de medicación en número 

y tipo entre las personas mayores institucionalizadas.  

3. Estimar la relación entre el número de cambios de medicación y 

cada una de las características previamente descritas. 

4. Evaluar varias de las características estimadas como factores 

asociados a un número elevado de cambios de medicación.  

5. Seleccionar los factores más representativos que permitan 

detectar a las personas mayores más susceptibles de un 

elevado número de cambios de medicación. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 

 
“Los problemas son molinos cuyo principio hay que estudiar, cuyo manejo hay 
que aprender, sin convertirlos en gigantes enemigos, con imaginación audaz, 

ni mirarlos con horror, con apocado corazón”. 
 

 José Figueres Ferrer (1906-1990) 



 

 

 



Material y métodos 

- 99 - 
 

III    MATERIAL Y METODOS 

1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL ESTUDIO 

1.1. Diseño 

Estudio observacional prospectivo. 

 

1.2. Ámbito y población 

La población de estudio fueron todas las personas mayores 

ingresadas en dos centros gerontológicos del Grupo AMMA Servicios 

Residenciales en Pamplona.  

 

1.3. Criterios de inclusión 

Se incluyeron todas aquellas personas mayores ingresadas en 

los centros gerontológicos antes del mes de agosto del 2009 y que 

tenían realizada la valoración geriátrica integral. Se estableció un 

acuerdo entre el servicio centralizado de farmacia de los centros 

gerontológicos y la dirección de los mismos, para la obtención de los 

datos. De esta forma se autorizó la revisión de la historia clínica de los 

participantes en el estudio, así como la historia farmacoterapéutica y la 

posibilidad de contactar con los médicos de los centros gerontológicos, 

si se consideraba necesario.  

 

1.4. Criterios de exclusión 

Se excluyeron todos aquellos sujetos ingresados al centro después 

del mes de agosto de 2009 o que presentaron alguno de los siguientes 

criterios: 

- Pacientes fallecidos durante el periodo de estudio. 

- Pacientes desplazados o dados de alta del centro durante el 

periodo de estudio.  
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1.5. Protocolo de trabajo 

Se incluyeron en el estudio 234 personas mayores de un total de 

380. Los restantes 146 eran pacientes que ingresaron en las 

residencias en agosto de 2009 o pacientes que ingresaron antes de 

agosto de 2009 pero fallecieron o fueron traslados a otro centro 

residencial durante el periodo de estudio. La información relativa a la 

historia clínica y farmacoterapéutica de cada paciente se registro en el 

mes de agosto de 2009.  

Se dividió la población en función de la cantidad de cambios de 

medicación experimentados en los primeros cuatro meses y se 

asociaron varios factores a estos grupos (figura 9).  

 

 

Figura 9. Protocolo de trabajo 
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1.6. Cronograma del proyecto  

El estudio se realizó en el periodo comprendido entre 

septiembre de 2009 y agosto de 2010, según el siguiente cronograma: 

 

 
Periodo  

 
Actividad 

 
Enero 2009 – Julio 2009 

 
Diseño del proyecto (elaboración 
proyecto y preparación de 
documentación). 

 
Agosto 2009 
 

 
Revisión de historia clínica y 
farmacoterapéutica de las personas 
mayores. 

 
Septiembre 2009 – Agosto 2010 
 

 
Revisión semanal y documentación de 
los cambios de medicación. 

 
Septiembre 2010 – Enero 2011 
 

 
Registro, análisis y evaluación de los 
resultados de los primeros cuatro 
meses (agosto a diciembre 2009). 

 

 

2. VARIABLES RECOPILADAS EN EL ESTUDIO 

 

La recopilación de los datos se llevó a cabo de forma 

sistemática, a partir de la revisión de las historias clínicas y 

farmacoterapéuticas informatizadas en el programa de gestión SAP® de 

las Residencias del Grupo AMMA Servicios Residenciales en 

Pamplona.   

El sistema informático está organizado en diferentes módulos en 

función del profesional sanitario que accede a la información (medicina, 

enfermería, farmacia).  Para la obtención de la información analizada 

en esta tesis se consultaron los siguientes módulos: 
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2.1. Módulo de medicina:  

Datos relativos a:  

- Sexo. 

- Fecha de nacimiento. 

- Edad.  

- Fecha de institucionalización. 

- Problemas de salud (enfermedades diagnosticadas, signos, síntomas). 

- Valoración de la capacidad funcional: ejecución de las actividades de 

la vida diaria (medido por el Índice de Barthel-IB) y actividades 

instrumentales de la vida básica (medido por la Escala de Lawton y 

Brody-ELB).  

- Valoración del estado cognitivo y deterioro general: medidos por la 

Escala de Reisberg o GDS y el Mini Examen Cognoscitivo-MEC de 

Lobo. 

- Valoración del estado nutricional: medido por el Mini Nutritional 

Assessment-MNA.  

 

2.2. Módulo de enfermería 

Datos relativos a:  

- Peso, talla, Índice de masa corporal-IMC.  

 

2.3. Módulo de farmacia 

Datos relativos a:  

- Medicamentos prescritos al inicio del estudio: registrados por nombre 

de marca o genérico.  

- Cambios de medicación diarios (inicios, suspensiones, aumentos o 

reducciones de dosis y otros). 

 

Se diseñó un cuestionario para la recolección de los datos 

relativos a la historia clínica y farmacoterapéutica de cada paciente (ver 

anexo I), así como para el registro de los cambios de medicación (ver 

anexo II). 
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3. ESCALAS DE VALORACIÓN GERIÁTRICA 

Los ancianos y, en mayor medida el paciente geriátrico, constituyen 

un grupo de edad con características especiales, en el que confluyen 

los aspectos intrínsecos del envejecimiento fisiológico y la particular 

forma de presentación de la enfermedad. Todo ello aconseja utilizar un 

especial sistema de valoración que se conoce como Valoración 

Geriátrica Integral (VGI). La VGI es un proceso diagnóstico dinámico y 

estructurado de carácter multidimensional/interdisciplinario, que permite 

detectar y jerarquizar las capacidades, necesidades y problemas de las 

personas mayores. Analiza todas aquellas áreas que de alguna manera 

repercuten en su situación de bienestar, con el fin de elaborar una 

estrategia interdisciplinaria coordinada y consensuada de atención a 

largo plazo. 

Con la información recopilada de los pacientes se elaboró una 

base de datos en SPSS v. 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), que 

incluyó las siguientes variables de estudio:  

 

3.1. Características generales 

- Edad: medida desde la fecha de nacimiento (día/mes/año) 

hasta el 1 de agosto de 2009. 

- Sexo: Hombre, mujer.  

- Tiempo de institucionalización: calculado desde el día de 

ingreso a la residencia (día/mes/año) hasta el 1 de agosto de 

2009.   

- Índice de masa corporal (IMC): considerado como el peso (en 

kilogramos) divido por la talla (en metros) elevada al cuadrado. 

Se registró como valor absoluto y según los puntos de corte 

para la definición de criterios de sobrepeso y obesidad 

propuestos por la Sociedad Española para el Estudio de la 

Obesidad: peso insuficiente (IMC<18,4); peso normal 

(18,5≤IMC≤24,9), sobrepeso (25,0≤IMC≤29,9) y obesidad 

(IMC≥30) (SEEDO, 2000).  
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3.2. Estado nutricional:  

- Mini Nutritional Assessment (MNA) (Guigoz, 2006): es quizá 

el más utilizado de los cuestionarios de valoración nutricional. 

En opinión de algunos autores, es el estandar de oro en la 

valoración del estado nutricional de los pacientes mayores 

institucionalizados (Sieber, 2006). Consta de 18 preguntas. 

Cada pregunta tiene diferentes respuestas que se asocian a una 

valoración numérica determinada, cuya suma total permite la 

valoración global del estado nutricional. El valor máximo es 30, 

lo cual indica un estado nutricional óptimo. Un valor mayor a 24 

se considera normal; mientras que un valor comprendido entre 

23,5 y 17 sugiere una situación de riesgo de malnutrición. Un 

puntuación inferior a 17 indica un estado nutricional deficiente o 

malnutrición. El MNA incluye en su valoración el índice de masa 

corporal (IMC), además de otros criterios como el número de 

medicamentos que toma el paciente, mobilidad, presencia de 

problemas neurofisiológicos como demencia, pérdidas de peso, 

estilo de vida, apetito, entre otros. Por esta razón, la valoración 

del estado nutricional es más integral. 

 

3.3. Estado funcional: 

- Índice de Barthel (IB) (Mahoney et al., 1965): este índice 

evalúa la capacidad de los pacientes para realizar actividades 

básicas de la vida diaria (ABVD), tales como comer, vestirse y 

desvertirse, asearse, trasladarse entre la silla y la cama, subir y 

bajar escaleras, por nombrar algunas. Estas actividades miden 

la independencia en el autocuidado del paciente y su deterioro 

implica la necesidad de ayuda de otra persona para su 

ejecución. La evaluación de las distintas actividades tiene varias 

opciones asociadas a un valor numérico, lo que permite calcular 

el grado de dependencia para las actividades. El valor máximo 

es 100, lo cual indica que el paciente es autónomo para realizar 
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las ABVD. Un valor entre 91 y 99 indica dependencia leve, entre 

61 y 90 dependencia moderada, entre 21 y 60 dependencia 

severa y entre 0 y 20 dependencia total (Shah et al., 1989).  

- Escala de Lawton y Brody (ELB) ( Lawton et al., 1969): esta 

escala evalua la capacidad de los pacientes para ejecutar 

actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), necesarias 

para vivir solo, tales como manejo de asuntos económicos, 

utilizar el trasporte público o manejar, utilizar el teléfono, realizar 

compras, entre otras. Con un intervalo de 0 a 8 puntos, 

considera que los valores cercanos al cero identifican pacientes 

con alto grado de dependencia. Algunos autores han sugerido 

que esta escala puede ser un indicador de fragilidad 

(Nourhashemi et al., 2001). 

 

3.4. Estado cognitivo:  

- Escala de Reisberg (GDS: Global Deterioration Scale) 

(Reisberg et al., 1982): La escala es útil para determinar el 

grado de deterioro cognitivo en un paciente. Establece siete 

estadíos posibles: 1 (normal o deterioro inexistente);  2 

(deterioro muy leve); 3 (deterioro leve);  4 (deterioro moderado); 

5 (deterioro moderado-grave); 6 (deterioro grave); 7 (deterioro 

muy grave). Su validación se realizó en pacientes con demencia 

degenerativa primaria  por medio de mediciones conductuales, 

neuroanatómicas y neurofisiológicas. 

- Mini Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo (Lobo et al.,  

1979): es una adaptación española del Mini Mental State 

Examination (MMSE) de Folstein (Folstein et al., 1975). En los 

centros gerontológicos del estudio se utiliza una versión del 

MEC que añade más items y modifica otros, el MEC-35. Para 

esta versión, el punto de corte 23/24 ofrece una buena 

sensibilidad y especificidad, según algunos autores (Lobo et al; 

1999). De esta manera, un valor por debajo de 23 indica 
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deterioro cognitivo. A diferencia de la escala GDS, el MEC-35 

no brinda grados de deterioro.   

 

3.5. Problemas de salud: Descritos según la clasificación CIE-10 de 

las enfermedades, avalada por la OMS y muy utilizada para 

elaborar estadísticas de morbilidad y mortalidad. Esta 

clasificación, da un código alfanumérico a cada problema de 

salud, además de agruparlos en diferentes categorías más 

generales donde pueden incluirse varios problemas de salud. 

Por ejemplo, la diabetes mellutis no insulinodependiente (tipo II), 

cuyo código alfanúmerico es el E11; se incluye en la categoría 

de enfermedaes endocrinas, nutricionales y metabólicas, que 

abarca los códigos E00-E90.  

 

3.6. Comorbilidad:  

- Índice de Charlson (IC) (Charlson et al., 1987): es el índice de 

comorbilidad estudiado más extensamente (Martínez et al., 

2011). Incluye 19 situaciones médicas ó enfermedades a las 

que les asigna un valor entre 1 y 6. La puntuación total varía 

entre 0 y 37. En general se considera: 0-1 puntos (ausencia de 

comorbilidad); 2 puntos (comorbilidad baja) y ≥3 puntos 

(comorbilidad alta). El objetivo de los autores fue desarrollar un 

método de clasificación de condiciones de comorbilidad que 

pueden modificar el riesgo de mortalidad de los pacientes, con 

el fin de utilzarlo en estudios longitudinales (Charlson et al., 

1987). De esta forma, propone tasas de mortalidad a un año 

para las diferentes puntuaciones: 0 (12% de mortalidad por 

año); 1-2 (26% de mortalidad por año); 3-4 (52% de mortalidad 

por año); ≥5 (85% de mortalidad por año). 

 

Las escalas e instrumentos de valoración geriátrica menciondas 

anteriormente pueden consultarse en los anexos VII al XII.  
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4. MEDICAMENTOS AL INICIO DEL ESTUDIO  

 

Se registró el número y tipo según la clasificación Anatómica, 

Terapéutica y Química de los medicamentos (Clasificación ATC). Esta 

clasificación organiza los medicamentos por grupo terapéutico y les 

asigna un código alfanumérico. Dicho código se estructura en 5 niveles, 

que indica en orden de aparición: el órgano sobre el que actúa, el 

efecto farmacológico, las indicaciones terapéuticas, la estructura 

química del fármaco y el nombre del principio activo.  

 

4.1. Medicamentos Potencialmente Inapropiados (MPI) en 

personas mayores.   

Se confeccionó una lista con los principios activos mencionados 

en los siguientes criterios de medicación potencialmente inapropiada 

(MPI) en la persona mayor: criterios de Beers (Fick et al., 2003), 

criterios STOPP/START (Barry et al., 2007; Gallagher et al., 2008), 

método ACOVE (Assessing Care of Vulnerable Elders) (Higashi et al., 

2005; Higashi et al., 2004), los indicadores de morbilidad prevenible 

asociada a la medicación (PDRM) (MacKinnon et al., 2002; Morris et 

al.,2002), la lista PRISCUS (Holt et al.,2010) y los algoritmos de 

medicamentos inapropiados en personas mayores diseñados para el 

proyecto Fleetwood (Christian et al., 2004). En total se incluyeron en la 

lista inicial, 101 principios activos, tomando en cuenta los disponibles 

en la guía farmacoterapéutica de los centros gerontológicos del estudio 

(ver anexo III). Un revisión más detallada de esta lista, considerando la 

prevalencia de uso de los medicamentos incluidos, así como la 

importancia clínica del criterio, permitió desarrollar una segunda y 

definitiva lista de Medicamentos Potencialmente Inapropiados (MPI), la 

cual incluye 52 principios activos y fué la que se utilizó en este estudio. 

Dicha lista se adjunta a continuación.  
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5. CAMBIOS DE MEDICACIÓN (CM) 

Se registró el número absoluto de cambios de medicación por 

paciente durante los cuatro meses de estudio. Cada semana se 

procedió a mirar el módulo de farmacia para repasar todos los cambios 

de medicación efectuados por los médicos, en respuesta a la valoración 

diaria o por recomendación del servicio de enfermería o farmacia.  

 

 
Medicamentos Potencialmente Inapropiados (MPI) en personas 

mayores utilizados en este estudio  
 

Grupo terapéutico: principio activo  
 

 

A. Aparato digestivo y metabolismo: Metoclopramida, 

glibenclamida. 

B. Sangre y órganos hematopoyético: Ácido acetíl salicílico, 

triflusal, clopidogrel, acenocumarol. 

C. Aparato cardiovascular: Digoxina, metildigoxina, carvediol, 

propranolol, diltiazem, verapamilo, amlodipino, nifedipino, 

nimodipino. 

G.Terapia genitourinaria: Tolterodina, terazocina, doxazocina, 

tamsolusina. 

J. Terapia antiinfeccionsa: Nitrofurantoína. 

M. Sistema muscoloesquelético: Ibuprofeno, diclofenaco. 

N. Sistema nervioso: Morfina, fentanilo, oxicodona, codeína, 

tramadol, clorazepato, diazepam, bromazepam, alprazolam, 

lorazepam, lormetazepam, midazolam, hidroxicina, clorpormazina, 

haloperidol, levomepromazina, sulpirida, tiaprida, clotiapina, 

olanzapina, quetiapina, risperidona,  fluoxetina, paroxetina, 

sertralina, citalopram, escitalopram,amitriptilina.  

R. Aparato respiratorio: Teofilina,dexclorfeniramina. 

Fuente: Elaboración propia 
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5.1. Tipos de cambios de medicación  

Los cambios de medicación se clasificaron en cinco categorías: 

a) inicios de tratamiento: que incluyen los tratamientos nuevos y los que 

se reanudan después de un tiempo sin utilizarse, b) las suspensiones 

de tratamiento, c) los aumentos de dosis, d) las reducciones de dosis y 

e) otros: incluye aquellos cambios que se refieren a la frecuencia de 

dosificación, cambios entre medicamentos de marca y genéricos, 

cambios en la forma farmacéutica o la vía de administración. A su vez, 

los cambios de tipo a) y b) se reagruparon en una categoría 

denominada estrategia farmacológica, mientras que los cambios de tipo 

c) y d) se catalogaron como dosis de medicamento. 

 

5.2. Número elevado de cambios de medicación (≥4) 

 Se consideró como número elevado de cambios de medicación un 

límite de cuatro CM en cuatro meses, tomando como referencia dos 

estudios que evaluaron este aspecto como criterio para identificar 

pacientes con riesgo de problemas relacionados con los medicamentos 

(Koecheler et al., 1989; Isaksen et al., 1999). En el estudio de 

Koecheler y col. (1989), el haber tenido 4 o más cambios de 

medicación en 12 meses se asoció a presentar un resultado adverso 

relacionado con la medicación en los casos estudiados (69,2%). Para el 

presente estudio, se consideró el límite de 4 o más cambios de 

medicación en un tiempo menor, 4 meses, debido a las características 

propias de la población estudiada.  

 

6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

En el análisis descriptivo, la frecuencia y distribución de las 

variables cuantitativas se describió con la media y la desviación 

estándar o la mediana y los valores máximo/mínimo. Las variables 

categóricas se describieron en porcentajes.  

La variable dependiente principal fue el número de cambios de 

medicación (CM). Esta variable se analizó tanto como variable 
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cuantitativa como categórica. En este segundo caso se diferenció entre 

los pacientes con menos de cuatro cambios de medicación (<4CM) y 

pacientes con cuatro o más cambios de medicación (≥4CM). 

Para el análisis univariante y multivariante de los factores 

asociados al número de CM, se tuvieron en cuenta las siguientes 

variables independientes:  

 

� Edad: 60 a 84 años y 85 años o más. 

� Sexo: hombre y mujer. 

� Polimedicación: no polimedicado (≤4 medicamentos)  y 

polimedicado (≥5 medicamentos). 

� Medicamentos Potencialmente Inapropiados (MPI) en pacientes 

mayores: Si y No 

� Comorbilidad según el Índice de Charlson (IC): Comorbilidad 

nula o baja (IC:0-2) y comorbilidad alta (IC≥3). 

� Estado funcional según Índice de Barthel (IB): Dependecia leve-

moderada (IB:61-99) y dependencia grave o total (IB:0-60). 

� Estado nutricional según índice MNA: Normal o en riesgo de 

malnutrición (MNA≥17) y malnutrición (MNA<17). 

� Estado funcional según Escala de Lawton y Broby (ELB): Cerca 

de la independencia (ELB ≥5) y cerca de la dependencia (ELB 

≤4) 

� Estado cognitivo según Escala de Reisberg o GDS: Deterioro 

leve (GDS≤3) y deterioro moderado-grave (GDS≥4) 

� Estado cognitivo según MEC de Lobo: Sin deterioro cognitivo 

(MEC≥23) y con deterorio cognitivo (MEC<23). 

� Problemas de salud según la clasificación CIE-10: Sí y No.  

 

La comparación del número de cambios de medicación según 

diversos factores (edad, sexo, factores de valoración geriátrica y 

problemas de salud o enfermedades) se realizó aplicando la prueba 

paramétrica de la t de Student para muestras independientes. En 
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aquellos casos en los que alguna de las dos muestras contenía menos 

de 30 observaciones y no se pudo asumir la normalidad o la muestra 

era de muy pequeño tamaño (menos de 10 observaciones en alguno de 

los dos grupos), se aplicó el test U de Mann-Whitney. La significación 

estadística se fijó en valores de p < 0,05.  

Se realizaron análisis de regresión logística no condicional 

univariante y multivariante para identificar los factores asociados a 

tener un número elevado de CM (4 o más). La medida de asociación 

obtenida fue la Odds Ratio (OR), tanto en el análisis univariante como 

multivariante. Para determinar la significación estadística (valor p) se 

utilizó el test exacto de Fisher y se calculó el intervalo de confianza al 

95%.  

En el análisis multivariante, inicialmente se incluyeron aquellas 

variables que están asociadas a tener cuatro o más cambios de 

medicación, con un valor p <0,25 en el análsis univariante (Katz, 2006). 

Las variables sexo y edad se incluyeron en cualquier caso por ser 

factores por los que se ajusta habitualmente en cualquier modelo 

multivariante. También se mantuvo la variable relacionada con el uso 

de medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) en la persona 

mayor por su importancia como variable de confusión.  

En cuanto al número de variables a incluir en el modelo 

multivariante, se aplicó el criterio de seleccionar una variable por cada 

10 individuos estudiados con el desenlace que se quiere modelizar, es 

decir, número de personas mayores con cuatro o más cambios de 

medicación (Katz, 2006).  

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS v 15.0 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
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7.  ASPECTOS ÉTICOS 

El estudio recibió la aprobación de la dirección de los centros 

gerontológicos. Se guardó la confidencialidad y privacidad de la 

información contenida conforme a la Ley orgánica de protección de 

datos de carácter personal (15/1999). Se asignó un código numérico a 

cada paciente y los datos anonimizados se utilizaron única y 

exclusivamente para la finalidad descrita en este estudio. No se requirió 

consentimiento informado de parte de los pacientes por tratarse de 

información anónima una vez que era utilizada por el investigador 

principal. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RESULTADOS 
 

 
“Si de algo soy rico es de perplejidades y no de certezas" 

 
Jorge Luis Borges (1899-1986) 
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IV    RESULTADOS 
 

1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LAS PERSONAS 

MAYORES DEL ESTUDIO. 

 

La tabla XII resume las características de las 234 personas del 

estudio. La mayoría eran mujeres, con una edad comprendida entre los 

60 y 100 años, siendo la media de 85,7 años. El tiempo medio de 

institucionalización al inicio del estudio fue de 2,5 años.  

 

Tabla XII. Características generales de la población en estudio. 

 

 

 

 

 

 
Característica 

 

  
Media (DE)*  

Sexo 

- Mujeres: n (%) 

- Hombres: n (%) 

 

184 (78,6) 

50 (21,4) 

Edad (años) 85,7 (6,4) 

Peso (Kg) 62,3 (14,7) 

Índice de masa corporal (Kg/m2)± 25,9 (5,3) 

Tiempo de institucionalización (meses) 

 

30,4 (20,6) 

Estado nutricional según el Mini Nutritional Assessment 

(MNA) 

 

18,1 (4,8) 

Índice Barthel (IB) 38,6 (35,3) 

Escala de Lawton y Brody (ELB)±  1,5 (1,5) 

Escala de Reisberg  o Global Deterioration Scale (GDS) 4,3 (1,8) 

Mini Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo 15,8 (11,3) 
 

±  Escala de Lawton y Broby (n: 213);  Índice de masa corporal (n: 215);  

* DE: desviación estandar  
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2. VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL (VGI) 

 

2.1. Estado nutricional  

 

La valoración del estado nutricional forma parte de la evaluación 

clínica de los pacientes. El valor medio de la escala MNA fue de 18,1 

(DE= 4,8). De acuerdo con los valores de la escala total en el MNA, la 

mayor parte de la población presentó al menos riesgo de malnutrición. 

Con relación al índice de masa corporal (IMC), si bien la mayoría de la 

población tenía un peso normal, un 32,6% presentó sobrepeso y un 

20,9% obesidad (ver tabla XIII).  

 

Tabla XIII. Estado nutricional de los pacientes según el índice de masa 

corporal (IMC) y el Mini Nutritional Assessment (MNA) 

 

 

 

 

 
Estado nutricional  

 

  
Número de pacientes:  

n (%)  

 

Índice de masa corporal (Kg/m2)± 

- Peso insuficiente (IMC<18,4) 

- Normal (18,5≤IMC≤24,9) 

- Sobrepeso (25,0≤IMC≤29,9) 

- Obesidad (IMC≥30) 

 

 

15 (7,0) 

85 (39,5) 

70 (32,6) 

45 (20,9) 

 

Mini Nutritional Assessment (MNA) 

� Malnutrición (MNA<17) 

� Riesgo de malnutrición (17<MNA≤23,5) 

� Normal (MNA≥24) 

 

 

88 (37,6) 

118 (50,4) 

28 (12,0) 
 

± Índice de masa corporal (N: 215) 
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El 57,5% (n:84) de las personas mayores con un estado 

nutricional normal o en riesgo de malnutrición (MNA≥17 puntos), 

presentó sobrepeso u obesidad (IMC≥25 puntos). El 54,5% (48) de los 

que presentaron malnutrición (MNA<17 puntos), tenían un peso normal 

o bajo peso (IMC<25 puntos).  

 

2.2.  Capacidad funcional 

 

Se registró el índice de Barthel (IB) para valorar la capacidad 

funcional de la población. El 48,7% (n:114) de las personas mayores 

presentó dependencia total (IB: 0-20), un 21,4% (n:50) presentó 

dependencia severa (IB: 21-60), un 18,4% (n:43) dependencia 

moderada (IB: 61-90), un 5,6% (n:13) dependencia leve (IB: 91-99) y 

sólo un 6,0% (n:14) era autónomo (IB: 100). El valor medio de IB (38,6) 

reveló un alto grado de dependencia para las actividades de la vida 

diaria. De igual modo, la capacidad funcional para las actividades 

instrumentales de la vida diaria, según la escala de Lawton y Brody 

(1,5), reveló un alto grado de dependencia.  

 

2.3. Estado cognitivo   

 

La tabla XIV muestra el porcentaje de pacientes para cada uno 

de los siete niveles de deterioro cognitivo (DC) según la escala 

Reisberg o GDS. El 93,6% (n:219) presentó algún grado de deterioro 

cognitivo (GDS ≥2), entendido como cualquier alteración de las 

funciones mentales superiores. En promedio, la población tuvo un 

deterioro cognitivo moderado (GDS: 4). En esta etapa de deterioro 

cognitivo, según la escala de Reisberg o GDS, las personas mayores 

tienen déficit manifiestos, tales como: olvido de hechos cotidianos o 

recientes, déficit en la memoria de su historia personal, dificultad en la 

concentración, incapacidad para realizar tareas complejas, labilidad 

afectiva, mecanismos de negación, entre otros. Sin embargo, 
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conservan la orientación en tiempo y persona, así como el 

reconocimiento de personas familiares.  

 

Tabla XIV Número de pacientes (%) en función del grado de deterio cognitivo 

según la escala de Reisberg (GDS) 

La valoración del estado cognitivo mediante el Mini Examen 

Cognoscitivo (MEC) de Lobo difiere de la obtenida según la escala 

GDS; ya que el 35,9% (n:84) de los pacientes no se consideraron con 

deterioro cognitivo, frente al 6,4% (n:15) obtenido por la escala GDS. El 

MEC clasifica a los pacientes en dos categorías, con ó sin deterioro 

cognitivo; mientras que la escala de Reisberg  (GDS) brinda grados de 

DC, que van desde inexistente hasta muy grave. Las categorías DC 

muy leve y DC leve, según la escala GDS, no son tomadas en cuenta 

por el MEC como DC manifiesto; de manera que pueden resultar más 

orientativos los valores mostrados por la escala GDS.  La figura 10 

ilustra esta situación. De los pacientes sin DC según MEC (n:84), el 

75,0% (n: 63) tenían deterioro cognitivo muy leve o leve según la escala 

de Reisberg (GDS: 2 y 3) y sólo 6 pacientes (7,1%) tenían un deterioro 

cognitivo moderado (GDS: 4).  

 
Grados de deterioro cognitivo según GDS  

 

  
n (%) 

 

- Inexistente (GDS:1) 

- Muy leve (GDS:2) 

- Leve (GDS:3) 

- Moderado (GDS:4) 

- Moderado-grave (GDS:5) 

- Grave (GDS:6) 

- Muy grave (GDS:7) 

 

15 (6,4) 

26 (11,1) 

49 (20,9) 

32 (13,7) 

32 (13,7) 

54 (23,1) 

26 (11,1) 
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Figura 10. Grado de severidad del deterioro cognitivo (DG) según la escala de 

Reisberg (GDS) y el Mini Examen Cognoscitivo (MEC) 

 

 

2.4. Comorbilidad y enfermedades crónicas 

 

La figura 11 muestra el número de pacientes con uno o más 

problemas de salud incluidos en las categorías generales de la 

Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE-10). Destacaron 

las enfermedades del sistema nervioso y trastornos mentales y del 

comportamiento (89,3%), seguidas por las enfermedades del sistema 

circulatorio (78,2%) y las enfermedades del sistema osteomuscular 

(65,0%) 
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Figura 11. Enfermedades predominantes según la clasificación CIE-10. 
 
 
 

La tabla XV resume las enfermedades, signos o síntomas 

presentes en un porcentaje de la muestra superior al 1% de la 

población de estudio siguiendo la clasificación CIE-10. El registro 

completo de los problemas de salud se puede consultar en el anexo IV.  

Entre los problemas de salud, los que tuvieron porcentajes más 

altos son: la demencia (en cualquiera de sus tipos: enfermedad de 

Alzheimer, demencia de tipo vascular, demencia en otras 

enfermedades y demencia no especificada), la hipertensión arterial, la 

poliartrosis, la fibrilación auricular,  la diabetes mellitus, la enfermedad 

isquémica crónica del corazón y los trastornos del metabolismo de las 

lipoproteínas o dislipemias.  

De los grandes síndromes geriátricos destacaron el de 

inmovilidad y entre los síntomas y signos, la disminución de la agudeza 

visual y auditiva y el estreñimiento. Otros problemas de salud que 

destacaron son los trastornos del sueño, concretamente el insomnio, 

los episodios depresivos, los accidentes cerebrovasculares agudos o 

ACV, la incontinencia urinaria y fracturas que afectan a múltiples 

regiones del cuerpo.  

 

 



Resultados 

- 121 - 
 

Tabla XV. Enfermedades, signos o síntomas prevalentes en la población de 

estudio 

 
Enfermedades, signos ó síntomas 

Clasificación Internacional de Enfermedades CIE-10 

 
Número de 
pacientes 

n (%) 
 
Trastornos mentales y del comportamiento 

 

 
Demencias 
- F00/G30 Demencia en la enfermedad de Alzheimer 
- F01 Demencia tipo vascular 
- F02 Demencia en otras enfermedades 
- F03 Demencia NO especificada 
 

 
148 (63,2) 
108 (46,2) 

9 (3,8) 
2 (0,9) 

30 (12,8) 

F32 Episodio depresivo 41 (17,5) 

F41 Otros trastornos de ansiedad (ej. trastorno de pánico, ansiedad generalizada) 21 (9,0) 

F31 Trastorno afectivo-bipolar 12 (5,1) 

F07 Trastornos de la personalidad y del comportamiento 10 (4,3) 

F60 Trastornos específicos de personalidad 5 (2,1) 

F20 Esquizofrenia 3 (1,3) 

F23 Trastornos psicóticos agudos y transitorios 3 (1,3) 

 

Enfermedades del sistema nervioso 

 

G47 Trastornos del sueño: insomnio 80 (34,2) 

G40 Epilepsia 16 (6,8) 

G25 Otros trastornos extrapiramidales y del movimiento 15 (6,4) 

G81 Hemiplejía 8 (3,4) 

G20 Enfermedad de Parkinson 6 (2,6) 

G62 Otras polineuropatías 4 (1,7) 

G93 Otros trastornos del encéfalo: Encefalomalasia 4 (1,7) 

 
Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos 
 

 

D50 Anemia por deficiencia de hierro 10 (4,3) 

D52 Anemia por deficiencia de folatos. 6 (2,6) 

D64 Otras anemias 6 (2,6) 

D53 Otras anemias nutricionales  5 (2,1) 

D63 Anemia por enfermedad crónicas 4 (1,7) 

D51 Anemia por deficiencia de Vitamina B12 3 (1,3) 
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Tabla XV. Enfermedades, signos o síntomas prevalentes en la población de 

estudio (continuación) 

 
 

 
Enfermedades, signos ó síntomas 

Clasificación Internacional de Enfermedades CIE-10 

 
Número de 
pacientes 

n (%) 
 

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas 

 

E11 Diabetes melitus no insulino dependiete: tipo II 49 (20,9) 

E78 Trastornos del metabolismo de la lipoproteína ó dislipemias 46 (19,7) 

E55 Deficiencia de Vit D 19 (8,1) 

E02 Hipotiroidismo subclínico por deficiencia de yodo 16 (6,8) 

E05 Hipertoroidismo: Bocio nodular 15 (6,4) 

E56 Otras deficiencias de vitaminas 13 (5,6) 

E66 Obesidad 10 (4,3) 

E79 Trastorno del metabolismo de las purinas/pirimidinas: ácido úrico 6 (2,6) 

 

Enfermedades del ojo, sus anexos y del oído  

 

H90 Disminución de la agudeza auditiva: hipoacusia 67 (28,6) 

H54 Disminución de la agudeza visual 66 (28,2) 

H40 Glaucoma 14 (6,0) 

 

Enfermedades del sistema circulatorio 

 

I10 Hipertensión esencial primaria 138 (59,0) 

I48 Fibrilación auricular 52 (22,2) 

I64 Accidente vascular encefálico agudo: ACV 48 (20,5) 

I25 Enfermedad isquémica crónica del corazón (Insuficiencia cardiaca crónica) 47 (20,1) 

I87 Otros trastornos de las venas: Insuficiencia venosa profunda crónica 20 (8,5) 

I11 Enfermedad cardiohipertensiva  13 (5,6) 

I84 Hemorroides 10 (4,3) 

I50 Insuficiencia cardiaca 8 (3,4) 

I26 Tromboembolismo pulmonar 5 (2,1) 

I21 Infarto agudo del miocardio 3 (1,3) 

I20 Angina de pecho 3 (1,3) 

I70 Aterosclerosis 3 (1,3) 
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Tabla XV. Enfermedades, signos o síntomas prevalentes en la población de 

estudio (continuación) 

 

 
Enfermedades, signos ó síntomas 

Clasificación Internacional de Enfermedades CIE-10 

 
Número de 
pacientes 

n (%) 
 

Enfermedades del sistema respiratorio 

 

J44 Otras enfermedades pulmonares obstructivas crónicas: EPOC 14 (6,0) 

J06 Infecciones agudas de las vías respiratorias 11 (4,7) 

J45 Asma 8 (3,4) 

J96 Insuficiencia respiratoria crónica 6 (2,6) 

 

Enfermedades del sistema digestivo 

 

K59 Estreñimiento 66 (28,2) 

K57 Enfermedad diverticular del intestino 22 (9,4) 

K44 Hernia de hiato 19 (8,1) 

K21 Enfermedad por reflujo gastroesofágico: ERGE 8 (3,4) 

K29 Gastritis y duodenitis 7 (3,0) 

K27 Úlcera péptica 4 (1,7) 

K80 Colelitiasis 4 (1,7) 

 

Enfermedades de la piel y tejido subcutáneo 

 

L89 Úlcera de decúbito 6 (2,6) 

 

Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 

 

M62 Otros trastornos de los músculos: Síndrome de inmovilidad 96 (41,0) 

M15 Poliartrosis 57 (24,3) 

M81 Osteoporosis sin fractura 40 (17,1) 

M17 Gonartrosis 8 (3,4) 

M54 Dorsalgia 6 (2,6) 

M85 Osteopenia 3 (1,3) 

 

Enfermedades del sistema genitourinario 

 

N18 Insuficiencia renal crónica 37 (15,8) 

N39 Infección urinaria de repetición 15 (6,4) 

N40 Hiperplasia de la próstata 14 (6,0) 

  



Resultados 

- 124 - 
 

Tabla XV. Enfermedades, signos o síntomas prevalentes en la población de 

estudio (continuación) 

 

 
Enfermedades, signos ó síntomas 

Clasificación Internacional de Enfermedades CIE-10 

 
Número de 
pacientes 

n (%) 
 
Síntomas, signos y hallazgos clínicos anormales 
 

 

R32 Incontinencia urinaria 116 (49,6) 

R15 Incontinencia fecal 35 (15,0) 

R44 Otros signos y síntomas que involucran las sensaciones y 

percepciones generales (ej. nerviosismo, agitación, irritabilidad) 

31 (13,2) 

R60 Edema no clasificado 28 (12,0) 

R42 Mareos y desvanecimientos 25 (10,7) 

R13 Disfagia 22 (9,4) 

R52 Dolor no clasificado en otra parte 23 (9,8) 

R06 Anormalidades de la respiración 20 (8,5) 

R51 Cefalea 17 (7,3) 

R05 Tos 12 (5,1) 

R26 Anormalidades de la marcha y la movilidad 8 (3,4) 

R11 Náuseas y vómito 4 (1,7) 

R30 Dolor en la micción 3 (1,3) 

 

Traumatismos 

 

T02 Fracturas que afectan múltiples regiones del cuerpo 70 (29,9) 

 

Causas externas de morbilidad y de mortalidad 

 

W (17-18-19) Caídas 24 (10,3) 

 

Factores que influyen en el estado de salud 

 

Z46 Uso de dispositivos: prótesis dental/sonda urinaria 55 (23,5) 
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La tabla XVI muestra los resultados obtenidos al aplicar el índice 

de Charlson (IC) en la población. La categoría ausencia de 

comorbilidad, implica que los pacientes de este grupo no padecen o 

sólo padecen una de las 19 enfermedades o situaciones médicas 

ponderadas por el IC; por ejemplo, insuficiencia cardiaca ó úlcera 

gastroduodenal.  

 
Tabla XVI. Comorbilidad y porcentaje de mortalidad de los pacientes según el 
índice de Charlson (IC). 

 

El índice de Charlson (IC) mostró que el 52,6% (n:123) de los 

pacientes presentó algún grado de comorbilidad (IC≥2); siendo alta 

(IC≥3) en un 23,9%. Un 10,7% de los pacientes obtuvo una puntuación 

de 0 en el IC, indicando ausencia de enfermedades crónicas asociadas 

a riesgo de mortalidad. 

Con respecto al número de enfermedades crónicas por 

paciente, el 53,0% (n:124) de la población presentó entre 1 y 2 

enfermedades crónicas, un 38,9% (n:91) entre 3 y 4, y el 3,8% (n:9), 5 

o más enfermedades crónicas. El 4,3% (n:10) no presentaron 

 
Comorbilidad y mortalidad según IC 

 

  
Número de pacientes:  

n (%)  

 

Comorbilidad 

- Ausencia de comorbilidad (IC:0-1) 

- Comorbilidad baja (IC:2) 

- Comorbilidad alta (IC≥3) 

 

 

111 (47,5) 

67 (28,6) 

56 (23,9) 

 

Mortalidad a un año  

� 12% de mortalidad/año (IC:0) 

� 26% de mortalidad/año (IC:1-2) 

� 52% de mortalidad/año (IC:3-4) 

� 85% de mortalidad/año (IC≥5) 

 

 

25 (10,7) 

153 (65,4) 

46 (19,7) 

10 (4,2) 
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enfermedades crónicas. Las enfermedades crónicas incluyen: 

hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo II, insuficiencia cardiaca, 

trastornos del metabolismo de los lípidos o dislipemias, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC), insuficiencia renal crónica, 

insuficiencia hepática, demencia (tipo Alzheimer u otras), poliartrosis y 

poliartritis, enfermedad de Parkison, esquizofrenia y hemiplejía. Los 

pacientes presentaron una media de 2 enfermedades crónicas.  

En la figura 12 se muestran las asociaciones de enfermedades, 

signos ó síntomas prevalentes en la población estudiada. Destacaron la 

hipertensión arterial y las demencias en la mayoría de las 

combinaciones, además de ser esta asociación la más frecuente. Le 

siguen la demencia y el síndrome de inmovilidad y la hipertensión 

arteria y el síndrome de inmovilidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12. Porcentaje de pacientes que presentan dos enfermedades 

prevalentes simultáneamente. 
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3. PERFIL FARMACOTERAPÉUTICO DE LOS PACIENTES 

 

3.1. Medicamentos utilizados 

 

La guía farmacoterapéutica (GFT) disponible en los centros 

gerontológicos del estudio contenía 265 principios activos de los 1.902 

comercializados en España en el año 2009. Un total de 1.811 

prescripciones fueron dispensadas durante los cuatro meses de 

seguimiento, con una media de 8 medicamentos por paciente/día.  El 

número máximo de medicamentos por paciente y día fue de 18. En la 

figura 13 se muestra el porcentaje de personas mayores, en función del 

número de medicamentos diferentes que utilizaban de manera habitual. 

Un 85,1% de las personas mayores institucionalizadas del estudio 

estaban polimedicadas (consumo simultáneo de 5 ó más fármacos)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Distribución de pacientes según número de medicamentos por 

paciente y día   

Con respecto a los grupos terapéuticos, la tabla XVII resume los 

medicamentos utilizados por las personas mayores al inicio del estudio, 

según la clasificación ATC. En esta tabla se incluyen los medicamentos 

que utilizaba más del 1% de la población de estudio. De seis pacientes 
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no se contó con esta información, por lo que los porcentajes se 

calcularon con una población total de 228 pacientes. Destacan los 

fármacos para alteraciones relacionadas con la acidez, los psicolépticos 

(antipsicóticos, ansiolíticos, hipnóticos y sedantes) y los psiconalépticos 

(antidepresivos, fármacos contra la demencia). Por grupos terapéuticos,  

los medicamentos más utilizados son los del sistema nervioso (78,9%), 

el aparato digestivo y metabolismo (74,2%) y el aparato cardiovascular 

(70,6%). En el anexo V se puede consultar una tabla completa de los 

medicamentos utilizados por las personas mayores del estudio. 

 

Tabla XVII. Medicamentos utilizados por los pacientes según la clasificación 

ATC (Anatomical, Therapeutic and Chemical) 

 
Código 

ATC 

 
Medicamento 

 
Número de 
pacientes: 

n (%) 
A. Aparato digestivo y metabolismo  
A02 Fármacos para alteraciones relacionadas con la 

acidez  
 

163 (71,5) 
A03 Fámacos para alteraciones funcionales 

gastrointestinales 
 

12 (5,3) 
A06 Laxantes  98 (43,0) 
A10 Antidiabéticos 30 (13,2) 
A11 Vitaminas 13 (5,7) 
A12 Suplementos minerales 39 (17,1) 
B. Sangre y órganos hematopoyéticos  
B01 Antitrombóticos 119 (52,2) 
B03 Antianémicos 65 (28,5) 
C. Aparato cardiovascular  
C01  Terapia cardiaca 43 (18,9) 
C02 Antihipertensivos (bloqueadores alfa 

adrenérgicos)   
 

9 (3,9) 
C03 Diuréticos  103 (45,2) 
C04 Vasodilatadores periféricos  4 (1,8) 
C07 Beta bloqueantes adrenérgicos  17 (7,5) 
C08 Bloqueantes de canales de calcio 18 (7,9) 
C09 Fármacos activos sobre el sistema renina-

angiotensina 
 

83 (36,4) 
C10 Agentes modificadores de los lípidos. 39 (17,1) 
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Tabla XVII. Medicamentos utilizados por los pacientes según la clasificación 

ATC (Anatomical, Therapeutic and Chemical) (continuación)  

 
Código 

ATC 

 
Medicamento 

 
Número de 
pacientes: 

n (%) 
D. Terapia dermatológica  
D03 Preparados para el tratamiento de heridas y 

úlceras 
 

7 (3,1) 
D07 Corticosteroides tópicos 3 (1,3) 
D09  Apósitos medicamentosos  5 (2,2) 
G. Terapia genitourinaria (incluidas hormonas sexuales)  
G04          Preparados urológicos                         13 (5,7) 
H. Terapia hormonal  
H02  Corticosteroides sistémicos  8 (3,5) 
H03  Terapia tiroidea 27 (11,8) 
J. Terapia antiinfecciosa, uso sistémico  
J01  Antibacterianos, uso sistémico 9 (3,9) 
M. Sistema musculoesquelético  
M02 Preparados tópicos para dolores musculares y 

articulares  
 

4 (1,8) 
M04 Antigotosos 7 (3,1) 
M05          Preparados para el tratamiento de enfermedades 

óseas 
 

22 (9,6) 
N. Sistema nervioso  
N02 Analgésicos 69 (30,3) 
N03 Antiepilépticos 42 (18,4) 
N04 Antiparkinsonianos 13 (5,7) 
N05 Psicolépticos 

- Antipsicóticos 
- Ansiolíticos 
- Hipnóticos y sedantes  

161 (70,6) 
44 (19,3) 
54 (23,7) 
116 (50,9) 

N06 Psicoanalépticos 
- Antidepresivos 
- Psicoestimulantes 
- Fármacos contra la demencia  

138 (60,5) 
118 (51,8) 

2 (0,9) 
59 (25,9) 

R. Aparato respiratorio 
R03  Medicamentos contra alteraciones obstructivas 

pulmonares 
 

28 (12,3) 
R05 Preparados para la tos y el resfriado 7 (3,1) 
R06  Antihistamínicos de uso sistémico 4 (1,8) 
S. Órganos de los sentidos 
S01 Oftalmológicos                       34 (14,9) 
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3.2. Interacciones potenciales 

 

Para el análisis de esta característica, se revisaron los 

medicamentos utilizados por 228 pacientes de la población, ya que de 

seis pacientes no se tuvo esta información. 

 

Interacciones potenciales entre fármacos 

 

Se aplicó el módulo “Interacciones” del programa BOT PLUS del 

Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos para analizar 

esta característica. Los resultados que se extraen de la aplicación de 

este módulo, mostraron que el 37,7% (n:86) de la población analizada, 

presentó al menos una posible interacción de amplia evidencia, lo que 

supone evitar la asociación de los fármacos involucrados.   

La figura 14 muestra el porcentaje de pacientes en función del 

número de potenciales interacciones de amplia evidencia detectadas 

con el programa BOT PLUS 

 

 

Figura 14. Potenciales interacciones  registradas en los pacientes 
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En total se registraron 132 posibles interacciones entre 

medicamentos, de las cuales, el 37,9% (n:50) incluyeron al ácido 

acetilsalicílico, el 30,3% (n:40) a la furosemida, el 17,4% (n:23) a la 

mirtazapina, el 10,6% (n:14) a la hidroclorotiazida y el 9,8% (n:13) a la 

torasemida. De los 86 pacientes que presentaron potenciales 

interacciones de amplia evidencia, 85 de ellos (98,8%) tomaban 5 ó 

más medicamentos. 

 

3.3. Medicamentos de uso inapropiado 

 

El 87,3% (n:199) de los pacientes del estudio utilizaba un 

medicamentos de uso inapropiado (MPI) según la lista elaborada para 

el estudio. En la tabla XVIII se muestra el porcentaje de pacientes que 

utilizaron un medicamento potencialmente inapropiado (MPI) al inicio 

del estudio, clasificados según el grupo terapéutico. 

Los cuatro grupos terapéuticos más destacados en dicha lista, 

según el número de MPI incluidos son: sistema nervioso (28 MPI), 

aparato cardiovascular (9 MPI), sangre y órganos hematopoyéticos (4 

MPI) y terapia genitourinaria (4 MPI).  

En total se incluyeron 52 principios activos, de los 101 revisados 

en varios criterios. La tabla completa de todos los medicamentos 

analizados se puede consultar en el anexo III. Destacan por su 

frecuencia en criterios de uso inapropiado de la medicación: la digoxina, 

el acenocumarol, el ácido acetilsalicílico, los antipsicóticos, como la 

risperidona y el haloperidol, y las benzodiacepinas, como el 

lormetazepam y  el alprazolam.  
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Tabla XVIII Personas mayores que utilizaban un MPI al inicio del estudio 

según grupo terapéutico. 

 
Grupo terapéutico 

 
 

 
MPI al inicioa 

n (%) 

  
A. Aparato digestivo y metabolismo  
- Metoclopramida, glibenclamida 

 
 

4 (1,8) 
 
B. Sangre y órganos hematopoyéticos  
- Ácido acetíl salicílico, triflusal, clopidogrel, acenocumarol 

 
 

114 (50,0) 
 
C. Aparato cardiovascular  
- Digoxina, metildigoxina, carvediol, propranolol, diltiazem, 

verapamilo, amlodipino, nifedipino, nimodipino 

 
 
 

40 (17,5) 
 
G.Terapia genitourinaria  
- Tolterodina, terazocina, doxazocina, tamsolusina 

 
 

19 (8,3) 
 
J. Terapia antiinfeccionsa 
- Nitrofurantoína 

 
 
- 

 
M. Sistema muscoloesquelético  
- Ibuprofeno, diclofenaco 

 
 
- 

 
N. Sistema nervioso 
- Morfina, fentanilo, oxicodona, codeína, tramadol, 

clorazepato, diazepam, bromazepam, alprazolam, 
lorazepam, lormetazepam, midazolam, hidroxicina, 
clorpormazina, haloperidol, levomepromazina, sulpirida, 
tiaprida, clotiapina, olanzapina, quetiapina, risperidona, 
fluoxetina, paroxetina, sertralina, citalopram, 
escitalopram,amitriptilina.  

 
 
 
 
 
 
 

 
167 (73,2) 

 
R. Aparato respiratorio 
- Teofilina,dexclorfeniramina 

 
 
- 

MPI: medicamentos potencialmente inapropiados  

a El porcentaje se calcula con una población total de N:228 
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4. CAMBIOS DE MEDICACIÓN 

 

El número total de cambios de medicación (CM) registrados en 

cuatro meses fue de 997 cambios en 188 pacientes, lo que supuso una 

mediana de 4 CM por paciente. El número mínimo de CM por paciente 

fue de uno y el máximo de 27.  

El número total de medicamentos involucrados en los cambios 

de medicación se encuentra en el anexo VI . De los 265 principios 

activos de la guía farmacoterapéutica, el 59,2% (n:157) estaban 

implicados en cambios de medicación (CM).  

 

4.1. Clasificación de los cambios de medicación  

 

Según las categorías de CM, aquellos relacionados con la 

estrategia farmacológica (inicios y suspensiones de tratamiento) supuso 

el 82,0% (n:818) y un 8,3% (n:83) se debieron a cambios relacionados 

con la dosis del medicamento (aumentos y reducciones de dosis). En 

este último grupo están implicados mayoritariamente los antipsicóticos, 

ansiolíticos, analgésicos e insulinas. El restante 9,6% (n:96) se asoció a 

cambios en la frecuencia de dosificación, sustituciones de 

medicamentos de marca por genéricos, cambios en la forma 

farmacéutica o la vía de administración.  

En la  tabla XIX se muestran los cambios de medicación (CM) 

según el tipo de cambio y el grupo terapéutico al que pertenece el 

medicamento. Aunque el porcentaje de CM relacionados con inicios y 

suspenciones de tratamiento fueron los mayoritarios; puede variar 

según el grupo terapéutico al que pertenece el medicamento que 

cambia.  



Resultados 

- 134 - 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

T
ab

la
 X

IX
. N

úm
er

o 
y 

tip
os

 d
e 

ca
m

bi
os

 d
e 

m
ed

ic
ac

ió
n 

(C
M

) 
po

r 
gr

up
o 

te
ra

pé
ut

ic
o.

 

 

C
ó

d
ig

o
 A

T
C

.  

G
ru

p
o

 t
er

ap
éu

ti
co

 

 

N
ú

m
er

o
 

to
ta

l d
e 

C
M

  

 

n 
(%

) 

N
:9

97
 

 

T
ip

o
 d

e 
ca

m
bi

o
 d

e 
m

ed
ic

ac
ió

n 
 

 

In
ic

io
s 

n 
(%

) 

N
: 7

07
 

 

S
u

sp
en

si
o

n
es

 

n 
(%

) 

N
:1

11
 

 

A
u

m
en

to
s 

d
e 

d
o

si
s

 

n 
(%

) 

N
: 4

4 

 

R
ed

u
cc

io
n

es
 d

e 
d

o
si

s 

n 
(%

) 

N
: 3

9
 

 

O
tr

o
s

 

n 
(%

) 

N
: 9

6 

  A
. A

p
ar

at
o 

d
ig

es
tiv

o 
y 

m
et

ab
ol

is
m

o 

 

13
1 

(1
3,

1)
 

 

10
0 

(1
4,

1)
 

 

15
 (

1
3,

5)
 

 

6 
(1

3,
6)

 

 

5 
(1

2,
8)

 

 

5 
(5

,2
) 

B
. S

an
gr

e 
y 

ór
g

an
os

 h
em

at
op

oy
ét

ic
os

 
10

5 
(1

0,
1)

 
71

 (
1

0,
0)

 
12

 (
1

0,
8)

 
- 

1 
(2

,6
) 

21
 (

2
1,

9)
 

C
. A

p
ar

at
o 

ca
rd

io
va

sc
u

la
r 

10
6 

(1
0,

6)
 

72
 (

1
0,

2)
 

18
 (

1
6,

2)
 

7 
(1

5,
9)

 
3 

(7
,7

) 
6 

(6
,3

) 

D
. T

er
ap

ia
 d

er
m

at
ol

óg
ic

a 
18

 (
1,

8)
 

16
 (

2,
3)

 
2 

(1
,8

) 
- 

- 
- 

G
. T

er
ap

ia
 g

en
ito

ur
in

ar
ia

  
6 

(0
,6

) 
6 

(0
,8

) 
- 

- 
- 

- 

H
. T

er
ap

ia
 h

or
m

on
al

 
21

 (
2,

1)
 

14
 (

2,
0)

 
2 

(1
,8

) 
1 

(2
,3

) 
4 

(1
0,

3)
 

- 

J.
 T

er
ap

ia
 a

nt
iin

fe
cc

io
sa

, u
so

 s
is

té
m

ic
o 

13
8 

(1
3,

8)
 

12
4 

(1
7,

5)
 

12
 (

1
0,

8)
 

- 
- 

2 
(2

,1
) 

M
. S

is
te

m
a 

m
us

cu
lo

es
qu

el
ét

ic
o

 
28

 (
2,

8)
 

26
 (

3,
7)

 
- 

- 
- 

2 
(2

,1
) 

N
. S

is
te

m
a 

n
er

vi
os

o 
30

7 
(3

0,
8)

 
15

3 
(2

1,
6)

 
44

 (
3

9,
6)

 
28

 (
63

,6
) 

24
 (

6
1,

5)
 

58
 (

6
0,

4)
 

R
. A

p
ar

at
o 

re
sp

ir
at

or
io

 
86

 (
8,

6)
 

77
 (

1
0,

9)
 

5 
(4

,5
) 

1 
(2

,3
) 

1 
(2

,6
) 

2 
(2

,1
) 

S
. Ó

rg
an

os
 d

e 
lo

s 
se

nt
id

os
 

44
 (

4,
4)

 
42

 (
5,

9)
 

- 
1 

(2
,3

) 
1 

(2
,6

) 
- 

 V
. V

ar
io

s 
7 

(0
,7

) 
6 

(0
,8

) 
1 

(0
,9

) 
- 

- 
- 



Resultados 

- 135 - 
 

El grupo terapéutico con mayor número de cambios fue el 

sistema nervioso. Entre los cambios de inicios de tratamiento, después 

de los medicamentos de sistema nervioso, los dos grupos terapéuticos 

con mayor número de CM fueron los destinados a la terapia 

antiinfecciosa  y el aparato digestivo y metabolismo. Entre los cambios 

por suspensiones de tratamiento, los dos grupos terapéuticos que le 

siguen al sistema nervioso, en orden descendente, fueron el aparato 

cardiovascular y el aparato digestivo y metabolismo. Este mismo 

comportamiento se observa para los cambios relacionados con 

aumentos de dosis. Entre los cambios por reducción de dosis, los dos 

grupos terapéuticos que suceden al sistema nervioso en orden 

descendente fueron el aparato digestivo y metabolismo y la terapia 

hormonal.  

Dentro de los CM asociados a medicamentos del sistema 

nervioso, el paracetamol y la trazodona se relacionaron con inicios y 

suspensiones de tratamiento; mientras que la risperidona, el 

haloperidol, el lormetazepam y el paracetamol nuevamente, destacaron 

entre las intervenciones de ajuste de dosis. En el tipo de medicación 

clasificado como “otros” destacó el grupo B, en gran medida porque 

reflejó los CM del acenocumarol, un anticoagulante oral que se modifica 

según los valores del  internationaI normaliced  ratio (INR) mostrados 

en las analíticas del paciente.  

 

4.2. Cambios de medicación por paciente y grupo 

terapéutico. 

 

La media de cambios de medicación (CM) por paciente es 

cercana a 2 según el grupo terapéutico. En la tabla XX se muestran el 

número de CM por paciente según el grupo terapéutico durante los 

cuatro meses de seguimiento. El mayor número de CM por paciente se 

asoció al grupo del sistema nervioso (2,4 CM/paciente), seguido por los 
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Código ATC.  

Grupo terapéutico 

 

Número de 

pacientes con CM  

 

n (%)  

N:188 

 

Número 

total de CM  

 

n (%) 

N:997 

 

Número de CM 

por paciente  

 

Media 

(min-max) 

  

A. Aparato digestivo y metabolismo 

 

71 (37,6) 

 

131 (13,1) 

 

1,8 (1-8) 

B. Sangre y órganos hematopoyéticos 65 (34,4) 105 (10,1) 1,6 (1-4) 

C. Aparato cardiovascular 55 (29,1) 106 (10,6) 1,9 (1-9) 

D. Terapia dermatológica 19 (10,0) 18 (1,8) 1,1 (1-2) 

G. Terapia genitourinaria  6 (3,2) 6 (0,6) 1,0 (1-1) 

H. Terapia hormonal 17 (9,0) 21 (2,1) 1,3 (1-3) 

J. Terapia antiinfecciosa, uso sistémico 78 (41,3) 138 (13,8) 1,7 (1-6) 

M. Sistema musculoesquelético 23 (12,2) 28 (2,8) 1,2 (1-3) 

N. Sistema nervioso 124 (65,6) 307 (30,8) 2,4 (1-15) 

R. Aparato respiratorio 61 (32,4) 86 (8,6) 1,4 (1-3) 

S. Órganos de los sentidos 32 (17,0) 44 (4,4) 1,5 (1-8) 

 V. Varios 4 (2,1) 7 (0,7) 1,7 (1-3) 

grupos del aparato cardiovascular (1,9 CM/paciente) y del aparato 

digestivo y metabolismo (1,8 CM/paciente).  

 

En el grupo del sistema nervioso, los más relevantes 

corresponden a los analgésicos (1,8 CM/paciente), los antipsicóticos, 

ansiolíticos, hipnóticos y sedantes (1,7 CM/paciente) y los 

antidepresivos y fármacos contra la demencia, también llamados 

psicoanalépticos (1,4 CM/paciente). Entre los medicamentos del 

aparato cardiovascular sobresalieron en número, los fármacos activos 

sobre el sistema renina-angiotensina (1,9 CM/paciente); mientras que 

en el grupo aparato digestivo y metabolismo, sobresalieron los 

antidiabéticos (2,5 CM/paciente). También cabe destacar la prevalencia 

de los antibióticos de uso sistémico en los cambios de medicación 

registrados (1,7 CM/paciente), como era esperable dada su utilización 

en tratamientos agudos.  

 

Tabla XX. Número de cambios de medicación (CM) por paciente y 
grupo terapéutico. 
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4.3.  Principios activos implicados en los cambios de 

medicción. 

 

La tabla XXI muestra el número de CM en cuatro meses y los 

principios activos implicados, tomando en cuenta los grupos 

terapéuticos aparato digestivo y metabolismo, sangre y órganos 

hematopoyéticos, aparato cardiovascular y sistema nervioso. Estos 

cuatro grupos terapéuticos reunieron el mayor número de cambios de 

medicación, además del grupo J, terapia antiinfecciosa.  

De los 307 cambios de medicamentos del sistema nervioso 

(analgésicos, psicolépticos, psicoanalépticos), destacaron los 

siguientes principios activos: paracetamol (28,0%), lormetazepam 

(9,4%), zolpidem (6,8%), trazodona (5,8%), metamizol (5,5%) y 

risperidona (5,5%).  

Por su parte, los 106 cambios de medicamentos del aparato 

cardiovascular, se realizaron con furosemida en un 32,1% y con 

enalapril en un 10,4%.  

Insulinas (19,8%), lactulosa (9,2%) y lansoprazol (9,2%) fueron 

los fármacos que sobresalieron entre los 131 cambios de 

medicamentos del aparato digestivo y metabolismo (laxantes, 

antidiabéticos y fármacos para el tratamiento de la acidez).  

Con respecto al grupo terapéutico sangre y órganos 

hematopoyéticos, entre los 105 cambios de medicamentos destacaron 

el ácido fólico (26,7%), acenocumarol (21,0%), ferrocolinato de hierro 

(20,0%), enoxiparina (19,0%) y ácido acetilsalicílico (10,5%).  
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Tabla XXI. Número de cambios de medicación (CM) según el principio activo. 
 
 
Subgrupo terapéutico 
Principo activo 

 
Número  de CM 

n (%) 
N: 997 

 
A02. Fármacos para alteraciones relacionadas con la 
acidez 

- Lanzoprazol 
- Amalgato 

A06. Laxantes   
- Lactulosa 
- Sodio fosfato 

A10. Antidiabéticos 
- Insulinas 
- Gliclazida 
- Metformina  
- Glibenclamida 
- Glipizida 
- Repaglinida 

 
 

15 (1,5) 
12 (1,2) 
3 (0,3) 
19 (1,9) 
12 (1,2) 
7 (0,7) 
35 (3,5) 
26 (2,6) 
3 (0,3) 
2 (0,2) 
2 (0,2) 
1 (0,1)  
1 (0,1) 

 
B01.Antitrombóticos 

- Acenocumarol 
- Enoxiparina 
- Ácido acetilsalicílico 
- Triflusal 

B03.Antianémicos  
- Ferroso sulfato (Hierro II)                      
- Ferrocolinato de Hierro (Hierro III) 
- Ácido fólico 

 
55 (5,5) 
22 (2,2) 
20 (2,0) 
11 (1,1) 
2 (0,2) 
50 (5,0) 
1 (0,1) 
21 (2,1) 
28 (2,8) 

 
C03. Diuréticos 

- Furosemida 
- Torasemida 
- Espironolactona 
- Indapamida 

 
C09. Fármacos activos sobre el sistema renina -
angiotensina 

- Enalapril 
- Valsartán 
- Valsartán con hidroclorotiazida 
- Enalapril con hidroclorotiazida 
- Captopril 

 
43 (4,3) 
34 (3,4) 
6 (0,6) 
2 (0,2) 
1 (0,1) 

 
23 (2,3) 
11 (1,1) 
7 (0,7) 
3 (0,3) 
1 (0,1) 
1 (0,1) 
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Tabla XXI. Número de cambios de medicación (CM) según el principio activo 

(continuación) 

 
Subgrupo terapéutico 
Principo activo 

 
Número  de CM 

n (%) 
N: 997 

 
N02. Analgésicos 

- Paracetamol  
- Metamizol 
- Fentanilo 
- Tramadol 
- Tramadol con paracetamol 

 
N05. Psicolépticos 

- Antipsicóticos 
� Risperidona 
� Haloperidol 
� Quetiapina 
� Sulpirida 
 

- Ansiolíticos, hipnóticos y sedantes 
� Lormetazepam 
� Zolpidem 
� Lorazepam 
� Alprazolam 
� Clometiazol 
� Hidroxicina 
� Diazepam 
� Zopiclona 

N06. Psicoanalépticos 
- Antidepresivos 

� Trazodona 
� Citalopram 
� Escitalopram 
� Mirtazapina 
� Maprotilina 
� Venlafaxina 
� Paroxetina 
 

- Fármacos contra la demencia 
� Memantina 
� Rivastigmina 
� Donepezilo 
� Galantamina  

 
126 (12,6) 
86 (8,6) 
17 (1,7) 
13 (1,3) 
7 (0,7) 
3 (0,3) 

 
109 (10,9) 
30 (3,0) 
17 (1,7) 
9 (0,9) 
3 (0,3) 
1 (0,1) 

 
79 (7,9) 
29(2,9) 
21(2,1) 
11(1,1) 
9 (0,9) 
3 (0,3) 
3 (0,3) 
2 (0,2) 
1 (0,1) 
50 (5,0) 
40 (4,0) 
18 (1,8) 
6 (0,6) 
5 (0,5) 
4 (0,4) 
3 (0,3) 
3 (0,3) 
1 (0,1) 

 
10 (1,0) 
3 (0,3) 
3 (0,3) 
2 (0,2) 
2 (0,2) 
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4.4.  Medicamentos Potencialmente Inapropiados (MPI) 

implicados en los cambios de medicación. 

 

De los 234 pacientes del estudio, el 40,6% tuvieron cambios de 

medicamentos potencialmente inapropiados (CMPI) durante los cuatro 

meses. Del total de pacientes con al menos un cambio de medicación 

(n:188), este número representó el 50,5%.  

En la tabla XXII se muestra el número de pacientes que tuvieron 

cambios de medicamentos potencialmente inapropiados (CMPI) según 

el grupo terapéutico. 

 

Tabla XXII Número de pacientes que tuvieron cambios de medicamentos 
potencialmente inapropiados (CMPI)  según el grupo terapéutico. 
 

 

Los pacientes que tuvieron cambios de medicamentos 

potencialmente inapropiados (CMPI) relacionados con el sistema 

nervioso y el grupo sangre y órganos hematopoyéticos, representaron 

los porcentajes más altos. De los 64 pacientes con CMPI del sistema 

nervioso, 53 (82,8%) eran pacientes que utilizaban estos medicamentos 

al inicio del estudio; mientras que de los 27 pacientes con CMPI del 

 
Grupo terapéutico 

 
CMPI* 

n (%)a 
 

A. Aparato digestivo y metabolismo 

 

5 (2,1) 

B. Sangre y órganos hematopoyéticos 27 (11,5) 

C. Aparato cardiovascular 7 (3,0) 

G.Terapia genitourinaria 1 (0,4) 

J. Terapia antiinfeccionsa 3 (1,3) 

M. Sistema muscoloesquelético 9 (3,8) 

N. Sistema nervioso 64 (27,4) 

R. Aparato respiratorio - 

*CMPI: cambios de medicamentos potencialmente inapropiado. 

a El porcentaje se calcula con una población total de N:234 
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grupo sangre y órganos hematopoyéticos, 18 (66,7%) eran usuarios 

iniciales de estos medicamentos. 

Por su parte, de los 7 pacientes que tuvieron CM con un MPI del 

aparato cardiovascular, el 42,9% (n:3) eran usuarios iniciales de estos 

medicamentos. De igual forma sucedió con los 5 pacientes que tuvieron 

CM con un MPI del aparato digestivo y metabolismo, un 40% (n:2) eran 

pacientes que utilizaban estos medicamentos al inicio del estudio.  

Los pacientes que tuvieron un CM con un MPI relacionado con 

los grupos terapia antiinfecciosa y aparato musculoesquelético eran 

todos nuevos usuarios de MPI, pues al inicio del estudio ninguno los 

tomaba. Los medicamentos incluidos aqui son la nitrofurantoína, el 

ibuprofeno y el diclofenaco; los tres para el manejo de problemas de 

salud agudos.  

 

Clasificación de los Cambios de Medicamentos Potencialmente 

Inapropiados (CMPI) 

 

De los 997 cambios de medicación, hubo 185 (18,6%) que se 

podrían considerar cambios de un medicamento potencialmente 

inapropiado. De estos cambios de medicación, el 56,8% (n:105) fueron 

por motivos de estrategia farmacológica (inicios y suspenciones de 

tratamiento), un 17,8% (n:33) por motivos de dosis (aumentos y 

reducciones) y el restante 25,4% (n:47) por otros motivos.  

La tabla XXIII muestra el tipo de CMPI según el grupo 

terapéutico. Del total de cambios de medicación por grupo terapéutico, 

los tres grupos de MPI con más cambios fueron: sistema 

musculoesquelético (42,9%), sistema nervioso (37,8%) y grupo sangre 

y órganos hematopoyéticos (33,3%). Los principios activos más 

representativos de estos grupos son el diclofenaco (4CM), el ibuprofeno 

(8CM), el ácido acetíl salicílico (11CM), el acenocumarol (22CM), el 

lormetazepam (29CM), el lorazepam (11CM), la risperidona (17CM), el 

alprazolam (9CM), el haloperidol (9CM) y el tramadol (7CM).  
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5. FACTORES ASOCIADOS A LOS CAMBIOS DE 

MEDICACIÓN POR PACIENTE 

 

5.1. Influencia de edad, sexo y factores implicados en la 

valoración geriátrica integral (VGI). 

 

La tabla XXIV presenta el número de CM durante los cuatro 

meses de seguimiento según el sexo, la edad y diversos factores de 

valoración geriátrica de los pacientes. Los resultados mostraron 

diferencias estadísticamente significativas en el número de CM entre 

las personas mayores, tomando en cuenta el índice de Barthel (IB), el 

índice de Charlson (IC), o la polimedicación. Hay que destacar las 

diferencias estadísticamente signifcativas encontradas en estos últimos: 

a mayor grado de dependencia (medido por el IB), comorbilidad 

(medida por el IC) y polimedicación, mayor fue el número de cambios 

de medicación.  

 

Los pacientes con malnutrición presentaron al menos 1 cambio 

de medicación más, aunque el valor p se encontraba ligeramente por 

encima de significación estadística (p=0,085). Para el resto de factores 

las diferencias encontradas no fueron estadísticamente significativas. 
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Tabla XXIV. Cambios de medicación (CM) en función del sexo, la edad 

y  valoración geriátrica. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variable Total CM  

media (DE) 

p* 

Sexo 

- Hombre 

- Mujer 

 

50  

184 

 

3,70 (3,98) 

4,46 (4,87) 

 

 

0,314 

Edad 

- 60 a 84 años. 

- 85 años o más. 

 

89 

145 

 

4,33 (4,47) 

4,28 (4,85) 

 

 

0,937 

Índice de Barthel (IB) 

- Dependiencia leve-moderada (61-99) 

- Dependencia grave-total (0-60) 

 

114 

120 

 

3,61 (4,32) 

4,94 (4,96) 

 

 

0,030 

Escala GDS  

- Deterioro leve (≤3) 

- Deterioro de moderado-grave (≥4) 

 

122 

112 

 

4,04 (4,32) 

4,57 (5,09) 

 

 

0.390 

Escala MEC (Lobo) 

- Sin deterioro cognitivo  (≥23) 

- Con deterioro cognitivo (<23) 

 

84 

150 

 

4,20 (4,58) 

4,35 (4,78) 

 

 

0.822 

Escala de Lawton y Brody (ELB)‡ 

- Cerca de la independencia (≥5) 

- Cerca de la dependencia (≤4) 

 

10 

203 

 

2,50 (2,01) 

4,54 (4,85) 

 

 

0.297+ 

Evaluación del estado nutricional (MNA) 

- Normal ó riesgo de malnutrición (≥17) 

- Malnutrición (<17). 

 

146 

88 

 

3,88 (4,24) 

4,98 (5,33) 

 

 

0.085 

Índice de Charlson (IC) 

- Comorbilidad nula o baja (0-2). 

- Comorbilidad alta (≥3). 

 

178 

56 

 

3,78 (4,31) 

5,93 (5,50) 

 

 

0.003 

Polimedicación‡  

- Igual ó menor a 4 medicamentos (≤4) 

- Igual ó mayor a 5 medicamentos (≥5) 

 

32 

196 

 

2,56 (3,26) 

4,36 (4,39) 

 

 

0.007 

Medicamentos Potencialmente Inapropiados (MPI) 

en personas mayores 

- No 

- Si 

 

 

29 

199 

 

 

3,62 (3,30) 

4,16 (4,41) 

 

 

 

0,527 

Interacción entre medicamentos al inicio del estudio‡ 

- No 

- Si 

 

142 

86 

 

3,75 (4,00) 

4,66 (4,68) 

 

 

0,118 

Nota: * T-Student; + U de Mann-Whitney; ‡ Escala de Lawton (N: 213), polimedicación (N: 228) e Interacción entre 
medicamentos al inicio del estudio (N: 228) 
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5.2     Influencia de los problemas de salud 
 

 
La tabla XXV presenta el número de CM durante cuatro meses 

en función de los problemas de salud o enfermedades, mostrando 

diferencias estadísticamente significativas en los casos de insuficiencia 

cardiaca, episodios depresivos, insomnio, síndrome de inmovilidad, 

insuficiencia renal crónica, pérdida de la agudeza visual, úlcera péptica, 

estreñimiento, disfagia, edema y fracturas. Las diferencias en la media 

de CM fue superior a dos al comparar los que poseen alguno de estos 

problemas de salud y los que no.  

 

Por otra parte, padecer alguno de los problemas de salud 

frecuentes en las personas mayores, como demencia, diabetes 

mellitus, hipertesión arterial, dislipemias, fibrilación auricular y 

poliartrosis, no mostró diferencias estadísticamente significativas en 

relación con el número promedio de CM. 

 
 
Tabla XXV. Cambios de medicación (CM) en función de los problemas de 
salud 

 
 
 

Código CIE-10. Enfermedades, 
signos o síntomas 

Total CM  

media (DE) 

p* 

I25.Insuficiencia cardiaca 

- NO 

- SI 

F00-03/G30. Demencia  

- NO 

- SI 

E11. Diabetes mellitus tipo II  

- NO 

- SI 

 

187 

47 

 

86 

148 

 

185 

49 

 

3,96 (4,71) 

5,64 (4,44) 

 

4,53 (4,58) 

4,16 (4,78) 

 

4,02 (4,65) 

5,33 (4,79) 

 

 

0,028 

 

 

0,553 

 

 

0,084 

Nota: * T-Student; + U de Mann-Whitney 
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Tabla XXV. Cambios de medicación (CM) en función de los problemas de 
salud (continuación) 
 

Código CIE-10. Enfermedades, 
signos o síntomas 

Total CM  

media (DE) 

p* 

I10. Hipertensión arterial  

- NO 

- SI 

F32. Episodio depresivo  

- NO 

- SI 

E78. Dislipemias  

- No 

- Si 

G47 Trastornos del sueño: insomnio  

- No 

- Si 

M62. Síndrome de inmovilidad  

- No 

- Si 

N18. Insuficiencia renal crónica  

- No 

- Si 

F41. Otros trastornos de ansiedad 

- No 

- Si 

H90. Hipoacusia 

- No 

- Si 

H54. Pérdida de la agudeza visual 
(visión baja) 

- No 

- Si 

I48. Fibrilación auricular   

- No 

- Si 

 

96 

138 

 

193 

41 

 

188 

46 

 

154 

80 

 

138 

96 

 

197 

37 

 

213 

21 

 

167 

67 

 

168 

66 

 

182 

52 

 

3,79 (4,73) 

4,64 (4,66) 

 

3,86 (4,23) 

6,34 (6,13) 

 

4,45 (4,92) 

3,67 (3,67) 

 

3,69 (3,92) 

5,45 (5,78) 

 

3,38 (3,92) 

5,61 (5,39) 

 

3,94 (4,43) 

6,16 (5,65) 

 

4,47 (4,84) 

2,48 (2,27) 

 

4,14 (4,71) 

4,67 (4,69) 

 

3,81 (4,18) 

5,53 (5,67) 

 

4,32 (4,90) 

4,19 (3,95) 

 

 

0,172 

 

 

0,017 

 

 

0,318 

 

 

0,016 

 

 

0,001 

 

 

0,008 

 

 

0,143+ 

 

 

0,438 

 

 

0,027 

 

 

0,859 

Nota: * T-Student; + U de Mann-Whitney 
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Tabla XXV. Cambios de medicación (CM) en función de los problemas de 
salud (continuación) 

 

 

 

 

Código CIE-10. Enfermedades, 
signos o síntomas 

Total CM 

media (DE) 

p* 

J44. Enfermedad pulmonar obstructiva 
cróncia  

- No 

- Si 

K27. Úlcera péptica  

- No 

- Si 

K59. Estreñimiento  

- No 

- Si 

M15. Poliartrosis 

- No 

- Si 

M81.Osteoporosis (sin fractura) 

- No 

- Si 

R13. Disfagia 

- No 

- Si 

R60. Edema  

- No 

- Si 

T02. Fracturas en múltiples regiones 

- No 

- Si 

 

220 

14 

 

230 

4 

 

168 

66 

 

177 

57 

 

194 

40 

 

212 

22 

 

206 

28 

 

164 

70 

 

4,26 (4,72) 

4,86 (4,47) 

 

4,36 (4,71) 

0,50 (0,58) 

 

3,68 (3,98) 

5,86 (5,91) 

 

4,14 (4,64) 

4,77 (4,88) 

 

4,39 (4,87) 

3,83 (3,77) 

 

4,07 (4,62) 

6,45 (5,03) 

 

4,05 (4,48) 

6,07 (5,86) 

 

4,65 (5,01) 

3,46 (3,77) 

 

 

0,491+ 

 

 

0.028+ 

 

 

0,007 

 

 

0,379 

 

 

0,489 

 

 

0.023 

 

 

0.033 

 

 

0.047 

Nota: * T-Student; + U de Mann-Whitney 
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6. FACTORES ASOCIADOS  A PRESENTAR UN NÚMERO 
ELEVADO DE  CAMBIOS DE MEDICACIÓN (> 4). 

 
 6.1. Análisis univariante   
 

En este estudio se tomó en cuenta un valor límite con relación al 

número de CM (4CM) y se valoró la proporción de pacientes que 

experimentaron 4 o más cambios. Un 57,3% (n:134) de los pacientes 

tuvo menos de 4 CM, mientras que el 42,7% (n: 100) de la población 

tuvo 4 o más CM en dicho periodo.  

Una primera aproximación a la estimación de la medida de 

asociación (OR), clasificando a las variables según el valor de esta 

medida y de su significación estadística en el contraste de hipótesis Chi 

cuadrado, se puede comprobar en las tablas XXVI y XXVII. Se resalta 

en negrita el valor de OR de aquellas variables que muestran 

diferencias estadísticamente significativas. 

El sexo, la edad, el estado de deterioro cognitivo (medido por la 

escala GDS y por el MEC), el grado de dependencia para las 

actividades básicas e instrumentales de la vida diaria (medido por el IB 

y la ELB) y el estado nutricional de los pacientes de la muestra (medido 

por el MNA) no evidenciaron diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos. Sin embargo, la comorbilidad alta (OR: 2,38) y la 

polimedicación (OR: 2,70) se asociaron significativamente al grupo de 

pacientes con un número elevado de CM (tabla XXVI).  

El hecho de tomar un medicamento potencialmente inapropiado 

(MPI) al inicio del estudio, no evidenció diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos (p=0,547). 

Las enfermedades relacionadas con el hecho de tener un 

número de CM elevado se indican en la tabla XXVII. Un número 

elevado de CM se asoció con la insuficiencia cardiaca (OR: 2,95), el 

síndrome de inmovilidad (OR: 2,06), la insuficiencia renal crónica (OR: 

2,24), la pérdida de la agudeza visual (OR: 2,13), la disfagia (OR: 2,56) 

y el edema (OR: 2,29). Los pacientes que padecen estos problemas de 

salud tuvieron aproximadamente dos veces más riesgo de tener 4 ó 
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más cambios de medicación en cuatro meses, que aquellos que no los 

padecían.  

Otras enfermedades prevalentes en la población como 

demencia, diabetes mellitus, dislipemias, episodios depresivos y 

trastornos del sueño, principalmente insomnio, no presentaron 

diferencias estadísticamente significativas. No obstante, cabe señalar 

que los pacientes con hipertensión arterial y aquellos que tuvieron una 

fractura, mostraron valores límite de significación estadística (p=0,062 y 

p=0,060 respectivamente). 

Dos problemas de salud prevalentes en la población envejecida 

como son la fibrilación auricular y la poliartrosis no parecen  influir en el 

número elevado de cambios de medicación, ya que el porcentaje de 

pacientes con 4 o más CM, fue similar entre aquellos que padecen 

estos problemas de salud y los que no (ver tabla XXVII).  
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Tabla XXVI. Factores asociados a presentar cuatro o mas cambios de 
medicación, relacionados con la valoración geriátrica integral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes con CM 

n (%) 

 Característica 

<4CM ≥4CM OR (IC 95%) p* 

Sexo 

- Hombre (50) 

- Mujer (184) 

 

32 (64,0)  

102 (55,4)  

 

18 (36,0)  

82 (44,6) 

 

Ref.  

1,43 (0,75-2,73) 

 

 

0,334 

Edad 

- 60 a 84 años (89) 

- 85 años o más (145) 

 

48 (53,9)  

86 (59,3)  

 

41 (46,1)  

59 (40,7)  

 

Ref.  

0,80 (0,47-1,37) 

 

 

0,496 

Índice de Barthel 

- Leve-Moderado (61-99) (114) 

- Grave-Total (0-60) (120) 

 

71 (62,3)  

63 (52,5)  

 

43 (37,7)  

57 (47,5)  

 

Ref.  

0,67 (0,40-1,13) 

 

 

0,147 

Escala GDS  

- Deterioro leve (≤3) (122) 

- Deterioro de moderado-grave (≥4) (112) 

 

71 (58,2)  

63 (56,3)  

 

51 (41,8)  

49 (43,8) 

 

Ref.  

1,08 (0,65-1,82) 

 

 

0,792 

Escala MEC (Lobo) 

- Sin deterioro cognitivo  (≥23) (84) 

- Con deterioro cognitivo  (<23) (150) 

 

47 (56,0)  

87 (58,0)  

 

37 (44,0)  

63 (42,0)  

 

Ref.  

0,92 (0,54-1,58) 

 

 

0,784 

Escala de Lawton‡ 

- Cerca de la independencia (≥5) (10) 

- Cerca de la dependencia (≤4) (203) 

 

7 (70,0)  

111 (54,7)  

 

3 (30,0) 

92 (45,3) 

 

Ref.  

0,52 (0,13-2,06) 

 

 

0,517 

Evaluación del estado nutricional (MNA) 

- Normal ó riesgo de malnutrición (≥17) (146) 

- Malnutrición (<17) (88)  

 

88 (60,3) 

46 (52,3) 

 

58 (39,7) 

42 (47,7) 

 

Ref.  

1,39 (0,81-2,36) 

 

 

0,275 

Índice de Charlson 

- Comorbilidad nula o baja (0-2) (178) 

- Comorbilidad alta (≥3) (56) 

 

111 (62,4) 

23 (41,1) 

 

67 (37,6) 

33 (58,9) 

 

Ref.  

2,38 (1,29-4,39) 

 

 

0,006 

Polimedicación‡  

- Igual ó menor a 4 medicamentos (≤4) (34) 

- Igual ó mayor a 5 medicamentos (≥5) (194) 

 

26 (76,5) 

106 (54,6) 

 

8 (23,5) 

88 (45,4) 

 

Ref.  

2,70 (1,16-6,26) 

 

 

0,023 

Medicación potencialmente inapropiada (MPI) en la persona 

mayor ‡ 

- No (29) 

- Sí (199) 

 

 

15 (51,7) 

117 (58,8) 

 

 

14 (48,3) 

82 (41,2) 

 

 

Ref.  

0,75 (0,34-1,64) 

 

 

 

0,547 

Interacción entre medicamentos al inicio del estudio‡ 

- No (142) 

- Sí (86)  

 

86 (65,2) 

46 (34,8) 

 

56 (58,3) 

40 (41,7) 

 

Ref.  

1,34 (0,78-2,29) 

 

 

0,333 

Nota:  <4 CM: pacientes con menos de cuatro cambios de medicación; ≥ 4 CM: pacientes con cuatro o más cambios de 
medicación 
‡ Escala de Lawton (N: 213), polimedicación,  interacción entre medicamentos al inicio del estudio y Medicación Potencialmente 

Inapropiada (MPI) en la persona mayor (N: 228). 

*Prueba exacta de Fisher.  
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Tabla XXVII Factores asociados a presentar cuatro o mas cambios de 
medicación, relacionados con las enfermedades. 

 

Pacientes con CM 

n (%) 

 
 

Enfermedades, signos ó síntomas 

Clasificación Internacional de Enfermedades CIE-10 

<4CM ≥4CM OR (IC 95%) p* 

125. Insuficiencia cardiaca 

- No (187) 

- Sí (47) 

 

117(62,6) 

17 (36,2) 

 

70 (37,4) 

30 (63,8) 

 

Ref.  

2,95 (1,52-5,73) 

 

 

0,002 

F00-03/G30. Demencia  

- No (86) 

- Sí (148) 

 

46 (53,5) 

88 (59,5) 

 

40 (46,5) 

60 (40,5) 

 

Ref.  

0,78 (0,46-1,34) 

 

 

0,412 

E11.Diabetes mellitus tipo II  

- No (185) 

- Sí (49) 

 

111 (60,0) 

23 (46,9) 

 

74 (40,0) 

26 (53,1) 

 

Ref.  

1,70 (0,90-3,20) 

 

 

0,107 

I10. Hipertensión arterial  

- No (96) 

- Sí (138) 

 

62 (64,6) 

72 (52,2) 

 

34 (35,4) 

66 (47,8) 

 

Ref.  

1,67 (0,98-2,86) 

 

 

0,062 

F32.Episodio depresivo  

- No (193) 

- Sí (41) 

 

116 (60,1) 

18 (43,9)  

 

77 (39,9) 

23 (56,1) 

 

Ref.  

1,93 (0,97-3,80) 

 

 

0.081 

E78. Dislipemias  

- No (188) 

- Sí (46) 

 

106 (56,4) 

28 (60,9) 

 

82 (43,6) 

18 (39,1) 

 

Ref.  

0,83 (0,43-1,61) 

 

 

0,621 

G47. Trastornos del sueño: insomnio  

- No (154) 

- Sí (80) 

 

94 (61,0) 

40 (50,0) 

 

60 (39,0) 

40 (50,0) 

 

Ref.  

1,57 (0,91-2,70) 

 

 

0,126 

M62. Síndrome de inmovilidad  

- No (138) 

- Sí (96) 

 

89 (64,5) 

45 (46,9) 

 

49 (35,5) 

51 (53,1) 

 

Ref.  

2,06 (1,21-3,50) 

 

 

0,011 

N18. Insuficiencia renal crónica  

- No (197) 

- Sí (37) 

 

119 (60,4) 

15 (40,5) 

 

78 (39,6) 

22 (59,5) 

 

Ref.  

2,24 (1,09-4,58) 

 

 

0,030 

F41. Otros trastornos de ansiedad 

- No (213) 

- Sí (21) 

 

118 (55,4) 

16 (76,2) 

 

95 (44,6) 

5 (23,8) 

 

Ref.  

0,39 (0,14-1,10) 

 

 

0,104 

H90. Hipoacusia 

- No (167) 

- Sí (67) 

 

98 (58,7) 

36 (53,7) 

 

69 (41,3) 

31 (46,3) 

 

Ref.  

1,22 (0,69-2,16) 

 

 

0,559 

Nota:  <4 CM: pacientes con menos de cuatro cambios de medicación; ≥ 4 CM: pacientes con cuatro o más cambios de 
medicación. 

*Prueba exacta de Fisher. 
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Tabla XXVII. Factores asociados a presentar cuatro o mas cambios de 
medicación, relacionados con las enfermedades (continuación) 

 

 

 

Pacientes con CM 

n (%) 

 
 

Enfermedades, signos ó síntomas 

Clasificación Internacional de Enfermedades CIE-10 

<4CM ≥4CM OR (IC 95%) p* 

H54. Pérdida de la agudeza visual (visión baja) 

- No (168) 

- Sí (66) 

 

105 (62,5) 

29 (43,9) 

 

63 (37,5) 

37 (56,1) 

 

Ref.  

2,13 (1,19-3,79) 

 

 

0,012 

I48. Fibrilación auricular   

- No (182) 

- Sí (52)  

 

106 (58,2) 

28 (53,8) 

 

76 (41,8) 

24 (46,2) 

 

Ref.  

1,20 (0,64-2,22) 

 

 

0,634 

J44. Enfermedad pulmonar obstructiva cróncia  

- No (220) 

- Si (14) 

 

127 (57,7)  

7 (50,0) 

 

93 (42,3) 

7 (50,0) 

 

Ref.  

1,37 (0,46-4,03) 

 

 

0,589 

K59. Estreñimiento  

- No (168) 

- Si (66) 

 

102 (60,7)  

32 (48,5)  

 

66 (39,3) 

34 (51,5) 

 

Ref.  

1,64 (0,92-2,91) 

 

 

0,106 

M15. Poliartrosis 

- No (177) 

- Si (57) 

 

104 (58,8)  

30 (52,6) 

 

73 (41,2) 

27 (47,4) 

 

Ref.  

1,28 (0,70-2,34) 

 

 

0,444 

M81.Osteoporosis (sin fractura) 

- No (194) 

- Si (40) 

 

110 (56,7) 

24 (60,0) 

 

84 (43,3) 

16 (40,0) 

 

Ref.  

0,87 (0,44-1,75) 

 

 

0,729 

R13. Disfagia 

- No (212) 

- Si (22) 

 

126 (59,4) 

8 (36,4) 

 

86 (40,6) 

14 (63,6) 

 

Ref. 

2,56 (1,03-6,37) 

 

 

0,043 

R60. Edema  

- No (206) 

- Si (28) 

 

123 (59,7)  

11 (39,3) 

 

83 (40,3) 

17 (60,7) 

 

Ref.  

2,29 (1,02-5,14) 

 

 

0,044 

T02. Fracturas en múltiples regiones 

- No (164) 

- Si (70) 

 

87 (53,0)  

47 (67,1) 

 

77 (47,0) 

23 (32,9) 

 

Ref.  

0,55 (0,31-0,99) 

 

 

0,060 

Nota: <4 CM: pacientes con menos de cuatro cambios de medicación; ≥ 4 CM: pacientes con cuatro o más cambios de 
medicación. 

*Prueba exacta de Fisher. 



Resultados 

- 153 - 
 

Polimedicación 

 

Dos características importantes a resaltar en las personas 

mayores institucionalizadas son el número de medicamentos que 

toman por día y el número de enfermedades crónicas que padecen. Al 

relacionarlas con el número de cambios de medicación, se observó 

que, a partir de 10 medicamentos al día por cada paciente, el 

porcentaje de 4 ó más CM generalmente aumenta en comparación con 

el porcentaje de pacientes con menos de 4 CM (ver figura 15). Lo 

mismo sucede, de manera más sutil, con el número de enfermedades 

crónicas que padecen (ver figura 16).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15. Porcentaje de personas mayores en función del Nº 

medicamentos/paciente/día y los cambios de medicación (CM). 

 

 

 

75,0

57,1

71,4

87,5

59,3

71,4

55,6
52,9

66,7

31,3

44,4

100,0

37,5

16,7

50,0

0,0

50,0

25,0

42,9

28,6

12,5

40,7

28,6

44,4
47,1

33,3

68,8

55,6

0,0

62,5

83,3

50,0

100,0

50,0

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 18

Nº medicamentos/paciente/día

%
 p

ac
ie

n
te

s

<4 CM 

≥4 CM 

<4 CM 

≥4 CM 

75,0

57,1

71,4

87,5

59,3

71,4

55,6
52,9

66,7

31,3

44,4

100,0

37,5

16,7

50,0

0,0

50,0

25,0

42,9

28,6

12,5

40,7

28,6

44,4
47,1

33,3

68,8

55,6

0,0

62,5

83,3

50,0

100,0

50,0

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 18

Nº medicamentos/paciente/día

%
 p

ac
ie

n
te

s

<4 CM 

≥4 CM 

<4 CM 

≥4 CM 



Resultados 

- 154 - 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16. Porcentaje de personas mayores en función del Nº de 

enfermedades crónicas/paciente y los cambios de medicación (CM).  

 

6.2. Análisis multivariante  

 

La tabla XXVIII muestra los valores de OR ajustados y sus 

intervalos de confianza (95%) obtenidos en el análisis multivariante. La 

probabilidad de tener 4 o más cambios de medicación en cuatro meses 

se multiplica por 3,3 en el caso de los pacientes polimedicados, 

independientemente del resto de las variables. Del mismo modo, un 

número elevado de CM se asoció de forma independiente con el hecho 

de tener una comorbilidad alta. Con respecto a las enfermedades, la 

hipertención arterial y la disfagia se mantuvieron en el modelo 

multivariante como factores asociados a tener una mayor probabilidad 

de tener al menos 4 cambios de medicación en cuatro meses. Por 

último, en aquellos pacientes que toman un MPI, el riesgo de tener 4 o 

más cambios de medicación en cuatro meses se reduce (OR=0,31), 

indistintamente de la edad, el sexo, la polimedicación, la comorbilidad, 

padecer hipertensión arterial o disfagia.     
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DISCUSIÓN 
 

“Si cierras la puerta a los errores, dejarás fuera la verdad" 
 

R. Tagore (1861-1941) 
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V    DISCUSIÓN  

1. Características generales 

Las personas mayores del estudio presentaron características 

demográficas similares a las encontradas en otros trabajos realizados 

en pacientes institucionalizados (Dwyer et al., 2010; Onder et al., 

2012a), entre los que destaca el estudio SHELTER, realizado con un 

total de 4156 personas mayores, residentes en varios centros 

gerontológicos de 7 países de la Unión Europea. Al igual que en el 

estudio SHELTER, la edad media de la población estudiada fue 

superior a los 80 años, además de ser las mujeres, el colectivo con 

mayor representación (78,6%). Este hecho también concuerda con lo 

publicado por el informe de las Personas Mayores en España, que 

destaca a las mujeres como el sexo predominante en la vejez, dado un 

aumento en la espectativa de vida de este grupo (IMSERSO, 2009).  

La malnutrición en la población anciana es un problema de 

salud generalizado, según refieren Milá y col. (2012), en una revisión 

sistemática de la prevalencia de malnutrición en la población anciana 

española. Por ello, al ingreso de los pacientes en las residencias 

geriátricas, se realiza una valoración nutricional sistemática, porque 

está demostrado que la desnutrición origina un aumento de la 

morbimortalidad,  y por otra parte se ha comprobado la eficiencia de la 

intervención nutricional (Norman et al., 2008) 

En este estudio, según la escala  MNA, se encontró desnutrición 

en el 37,6% de los pacientes (MNA<17 puntos), riesgo de malnutrición 

en el 50,4% (17<MNA≤23,5), y buena situación nutricional en el 12% 

los pacientes (MNA>24). 

Algunos autores destacan que la prevalencia de malnutrición en 

los pacientes institucionalizados puede alcanzar cifras por encima del 

60% (García, 2004). En nuestro caso, estas cifras se cumplen y se 

acercan a los resultados obtenidos por Unanue y col. (2009), quienes 

refieren que un 60,8% de la población institucionalizada está en riesgo 
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de malnutrición (17<MNA≤23,5) y el 32,4% presenta malnutrición 

(MNA<17). Igualmente, Guigoz y col. (2006) refieren resultados 

similares con relación a los pacientes en riesgo de malnutrición: su 

prevalencia es del 51% entre los pacientes institucionalizados de su 

estudio. Igual porcentaje refiere un estudio citado por Ribera-Casado 

(2002) en su revisión sobre los problemas nutricionales en residencias. 

El riesgo de malnutrición también se presenta en mayor proporción, 

entre los pacientes hospitalizados e institucionalizados del estudio de 

Kaiser y col. (2010), siendo un 47,3% y 53,4% respectivamente. En 

general y de acuerdo con los estudios realizados, parece ser que con la 

edad hay un empeoramiento del estado nutricional (Alves de Rezenda 

et al., 2005).  

En relación con el estado funcional, las personas mayores del 

estudio presentaron un grado de dependencia severo o alto, siendo en 

muchas ocasiones el motivo de ingreso a la residencia. Este valor es 

diferente al encontrado en otros estudios, como el de Sharifi y col. 

(2010) quienes encontraron que el grado de dependencia, según el 

índice de Barthel, era leve. Sin embargo, es importante aclarar que la 

edad promedio de la población de este estudio fue de 75,4 años, 

mientras que en nuestro trabajo, la edad promedio fue de 85,7 años. 

Diez años de diferencia influyen sobre la capacidad funcional de las 

personas mayores, como puede evidenciarse en los resultados de otro 

estudio, en el que la media de edad de la población fue de 83,4 años. 

En este caso necesitaban asistencia o eran dependientes para realizar 

las actividades de la vida diaria el 81,3% (Onder et al., 2012a). De otra 

parte, los 515 pacientes del estudio de Fort y col. (2010), todos 

mayores de 64 años y con demencia (edad promedio 81 años) 

presentaron un valor según el índice de Barthel  y la escala de Lawton y 

Brody de 68,2  y 1,5 respectivamente. 

A pesar de que los valores sobre el estado funcional de los 

pacientes en el estudio de Sharifi difieren con respecto a los nuestros; 

comparten la valoración de la capacidad cognitiva. Sharifi y col. (2012), 
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emplearon el MMSE (Mini Mental State Examination) para valorar la 

existencia de deterioro cognitivo en la población. La media en el valor 

del MMSE (19,6), permite concluir que el promedio de la población 

tenía deterioro cognitivo. Esta conclusión también se desprende de los 

resultados de nuestro estudio, donde se utilizó la versión adaptada al 

español del MMSE,  el Mini Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo, 

resultando un valor promedio de 15,8. También Onder y col. (2012a), 

refieren un porcentaje de personas mayores con deterioro cognitivo del 

68,0%.  

Adicionalmente, la Escala de Reisberg o GDS, brinda 

información sobre el grado de deterioro del paciente y no se limita a un 

punto de corte para establecer la presencia, o no, de deterioro 

cognitivo. Esta escala resulta de mayor utilidad, ya que si el paciente se 

encuentra en etapas iniciales de deterioro, por ejemplo un deterioro 

leve o muy leve, es posible recurrir a medidas preventivas para retardar 

su evolución. De hecho, en nuestro estudio, según la escala GDS, sólo 

un 6,4% de la población no presentó deterioro cognitivo, lo que 

contrasta con el 35,9% referido si se emplea la escala MEC.  Aquellos 

pacientes considerados por GDS con deterioro cognitivo muy leve o 

leve, no son incluidos por el MEC como pacientes con deterioro 

manifiesto.  

Algunos trabajos han estimado la relación que puede existir 

entre el estado nutricional, funcional y cognitivo. Así por ejemplo, Zekry 

y col. (2008), refieren que el deterioro cognitvo se asocia 

progresivamente con un pobre estado nutricional y funcional en la 

persona mayor; mientras que Cereda y col. (2008) han afimado que la 

interrelación entre el estado nutricional y la discapacidad en personas 

mayores es compleja.También se han relacionado estas características 

con la tasa de supervivencia de un paciente institucionalizado. El 

estudio de Lee y col. (2009), demuestra que un deterioro funcional y 

cognitivo son predictores independientes de una corta sobrevida en los 

personas mayores institucionalizados. No obstante, el diseño de 
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nuestro estudio no permite determinar estas relaciones y no forma parte 

de los objetivos de esta investigación.  

 

2. Enfermedades y comorbilidad 

El perfil de enfermedades encontrado en los 234 pacientes del 

estudio fue el habitual entre el colectivo de personas mayores 

institucionalizadas, destacando aquellos problemas de salud 

relacionados con el aparato circulatorio y el sistema nervioso (Ulfvarson 

et al., 2010; Ellis et al., 2000; McLean et al., 2004). El 63,2% de los 

residentes presentaba demencia, especialmente asociada a la 

enfermedad de Alzheimer. Como es sabido, la demencia y más 

específicamente la sobrecarga que conlleva su sintomatología, es uno 

de los factores asociados también a la institucionalización (Hérbert et 

al., 2001), por lo que no es de extrañar su alta prevalencia en este 

colectivo. Además, se confirma el hecho de que la demencia duplica su 

frecuencia cada 5 años, cuando las personas alcanzan los 60 años de 

edad (Jorm, 1991).  

Un ejemplo de esta prevalencia en personas mayores de 60 

años e institucionalizadas, lo reflejan los datos publicados por Sharifi y 

col. (2012), en los que se observa que, entre las personas mayores 

institucionalizadas; aquellas con 80 años o más presentaron demencia 

en un 22,7%, mientras que entre las personas menores de 80 años, la 

demencia estaba presente sólo en un 18,8%. Los porcentajes son 

menores en aquellos pacientes no institucionalizados: un 11,0% y un 

2,5% entre las personas mayores y menores de 80 años, 

respectivamente.  

Otras cuatro patologías crónicas prevalentes entre las personas 

mayores del estudio fueron la hipertensión arterial (59,0%), la diabetes 

mellitus (20,9%), la enfermedad isquémica crónica del corazón (20,1%) 

y la dislipemia (19,7%). Estas patologías también son prevalentes en 

estudios como el IMPROVE (Impact of Managed Pharmaceutical Care 

on Resource Utilization and Outcomes in Veterans Affairs Medical 
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Centers), cuyo objetivo fue describir y evaluar las actividades e 

intervenciones hechas por farmacéuticos clínicos en una población de 

personas jubiladas en los Estados Unidos de Norteamérica. En este 

caso, la prevalencia de estas enfermedades fue: hipertensión arterial 

(68,5%), diabetes mellitus (33,8%), enfermedad isquémica crónica del 

corazón (46,1%) y dislipemia (39,8%) (Ellis et al., 2000).  

Además, en el colectivo de personas mayores coexisten, con 

frecuencia, varias enfermedades crónicas y síndromes geriátricos (Lee 

et al., 2009). Por ello es importante conocer el grado de comorbilidad.  

La comorbilidad encontrada en la población del estudio también fue 

similar a la referida en otras poblaciones de personas mayores 

institucionalizadas. No obstante, algunas diferencias encontradas 

probablemente se relacionen con la edad media de los pacientes y con 

el punto de corte de la comorbilidad medida con el índice de Charlson.  

Así por ejemplo, en el estudio de Barba y col. (2009), la edad media fue 

de 69,1 años y presentaron comorbilidad (IC>0) el 68,2% y el 77,3% de 

la población menor y mayor de 80 años respectivamente. En nuestro 

caso, un 89,3% de la población presentó un IC>0 con una edad media 

de 85,7 años.  

Aunque los investigadores que propusieron el IC analizaron la 

suma del impacto de diversas comorbilidades, muchas de las 

investigaciones publicadas posteriormente han empleado el IC como 

índice de multimorbilidad (Martínez et al., 2011); es decir, evalua la 

presencia de más de una enfermedad o problema de salud, usualmente 

crónico, en una persona. Esta característica, la multimorbilidad, es 

común entre la población mayor (Schram et al., 2008). De hecho, 

Vogeli y col. (2007), refieren que el riesgo de una persona a tener más 

de una enfermedad crónica, aumenta con la edad y esto se evidencia 

en los porcentajes altos de comorbilidad.  

En nuestro caso, sólo un 4,3% de la población no presentó 

enfermedades crónicas, similar a los resultados de la revisión de 

Schram y col. (2008), quienes refieren un 5%. No obstante, es 
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importante ser prudente con las comparaciones entre estudios 

publicados sobre comorbilidad y multimorbilidad, ya que deben 

considerarse  las enfermedades crónicas asumidas, así como los 

instrumentos de medición de la comorbilidad.  

Por otra parte, entre la población estudiada, la demencia y la 

hipertensión arterial son las enfermedades crónicas más prevalentes, 

tanto de forma individual (63,2% y 59,0% respectivamente) como en 

conjunto (34,6%). Este agregado de enfermedades suele ser frecuente, 

al igual que la demencia y los ACV o la hipertensión y la osteroartritis  

 

3. Tratamiento farmacológico   

La alta prevalencia de enfermedades en la persona mayor 

promueve un mayor uso de medicamentos (McLean et al., 2004). La 

polimedicación, considerada como el uso simultáneo de 5 o más 

medicamentos, se presentó en el 85,1% de los pacientes, superior al 

estudio SHELTER, donde se refiriere un 74,0% (Onder et al., 2012b) o 

al estudio de Sancar y col. (2011), quienes mencionan un porcentaje 

algo inferior (58,6%). No obstante, está en línea con los porcentajes 

publicados por otros estudios realizados en personas mayores 

institucionalizadas (Dwyer et al., 2010; Bronskill et al., 2012; 

Linjakumpu et al., 2002; Hajjar et al., 2007).  

Es sabido que el consumo simultáneo de medicamentos 

incrementa la exposición a interacciones entre ellos. En nuestro caso, 

el promedio de medicamentos por paciente y día propició que un 37,7% 

de la población presentara al menos una posible interacción, similar a lo 

publicado por el estudio de van Dijk y col. (2001), quienes refieren un 

32%, porcentaje que aumenta en proporción al número de 

medicamentos utilizado. Adicionalmente, otro factor importante es la 

edad. En este sentido se ha publicado que la frecuencia de 

interacciones entre medicamentos depende no sólo del número de 

medicamentos utilizado, sino también de la edad, destacando que se 

producen en un 36% de los pacientes con 80 años o más (Nobili et al., 
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2009). Al igual que con la comorbilidad, los porcentajes de prevalencia 

de interacciones entre medicamentos son difíciles de comparar entre 

los estudios publicados, debido a los diferentes criterios asumidos.  

El número promedio de medicamentos por paciente y día fue de 

ocho. Este valor está dentro de lo publicado en otras investigaciones 

que refieren valores entre 4,2 y 8,8 fármacos por paciente por día 

(Blasco et al., 2008; Hohl et al., 2001; Doshi et al., 2005). Los grupos 

terapéuticos destacados, al igual que en otros estudios, fueron el 

sistema nervioso (76,9%), el aparato digestivo y metabolismo (72,2%) y 

el aparato cardiovascular (68,8%) (Brulhart et al, 2011; Finkers et al, 

2007; Giron et al, 1999; Ulfvarson et al, 2010; Lampera et al, 2007). 

Estos grupos terapéuticos destacan con frecuencia entre la población 

mayor institucionalizada, como lo demuestran algunos porcentajes de 

prevalencia de uso: laxantes (41,8%), medicamentos para el 

tratamiento de las úlceras pépticas (40,9%), diuréticos (35,5%), 

fármacos activos sobre el sistema renina angiotensina o más 

concretamente, los inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina (IECAs) (23,0%), los antipsicóticos (26,4%), las 

benzodiacepinas (36,0%), los antidepresivos (35,6%) y los fármacos 

contra la demencia (10,7%) (Onder et al., 2012b).  

Algunos de estos medicamentos utilizados frecuentemente, se 

consideran potencialmente inapropiados en la persona mayor, ya sea 

por su alto riesgo de efectos adversos, por su baja eficacia o por ambas 

razones. Tomando en cuenta la lista de medicamentos potencialmente 

inapropiados diseñada para este estudio, un 87,3% de los pacientes 

utilizó alguno de ellos. El porcentaje en nuestro estudio duplica el 

referido por Gallagher y col. (2007), quienes encontraron que la 

prescripción de medicación potencialmente inapropiada tiene una 

prevalencia alta en Estados Unidos y Europa, la cual alcanza un 40% 

en personas mayores institucionalizadas. En Noruega, un estudio 

llevado a cabo por Nyborg y col. (2012) , concluyó que un tercio de las 

personas mayores de 70 años en 2008, estuvieron expuestas a 
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medicamentos potencialmente inapropiados Otro estudio llevado a 

cabo en Suecia, indicó que la institucionalización de las personas 

mayores es un potencial factor de riesgo para utilizar un MPI (Haasum 

et al, 2012). 

No obstante, las comparaciones entre estudios que valoran la 

medicación potencialmente inapropiada resultan complicadas, dada la 

diversidad de criterios existentes y sus adaptaciones. No obstante, la 

mayoría de los autores referiere que dicha prevalencia es alta en 

personas mayores (Fialová et al., 2005; Straand et al., 1999).  

De esta manera, con respecto a las características generales 

relacionadas a la epidemiología de las enfermedades en la persona 

mayor, así como las escalas de valoración geriátrica y los tratamientos 

farmacológicos, los resultados son similares a otras investigaciones.  

 

4. Cambios de medicación 

 

En los últimos años, se han realizado diferentes estudios 

dirigidos a conocer el impacto de la revisión de la medicación por el 

farmacéutico, tanto en el ámbito comunitario como hospitalario. Las 

revisiones de la medicación conducen a intervenciones farmacéuticas 

que generalmente culminan en CM. No obstante, establecer 

comparaciones entre estudios resulta difícil, porque no siempre 

precisan el tipo de intervención, la edad de los pacientes es variable, el 

tiempo del estudio es diferente y el número de medicamentos por 

paciente y día tambien varía. Sin embargo, citaremos algunos trabajos 

que se han considerado para el análisis comparativo de nuestros  

resultados. 

Zermansky y col. (2002 y 2006), en dos estudios realizados con 

661 pacientes en uno de ellos y 1.131 pacientes en otro, mayores de 65 

años, encontraron que la revisión de la medicación condujo a cambios 

de la medicación, con una media de 3,1 y 2,2 cambios por paciente en 

un periodo de seis y doce meses, respectivamente. En el estudio de 
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doce meses, el porcentaje de pacientes con cambios fue de 75,0%, 

algo menor al porcentaje encontrado en nuestro estudio, en el cual, el 

84,0% de los pacientes tuvo algún CM siendo la media 3,6. 

También Lowe y col. (2010), en un estudio realizado en 161 

pacientes de edad media 77,5 años y que tomaban una media de 4,1 

medicamentos por día, encontraron que al realizar revisiones de la 

medicación, el 47% de la población experimentó cambios de 

medicación en un periodo superior a los 3 meses, pero no se especifica 

el tipo de cambio.  

En los resultados de nuestro estudio, se encontró que del total 

de CM realizados, el 82,0% de los mismos respondieron a inicios o 

suspensiones de tratamiento, mientras que sólo un 8,3% fueron 

debidos a cambios de la dosis. El estudio realizado por Ulfvarson y col. 

(2010), reveló intervenciones más similares: un 63,6% relacionadas con 

la estrategia farmacológica, un 27,1% con el ajuste de dosis de 

medicamento y sólo un 9,3% correspondió a la categoría otros. Sin 

embargo,  Brulhart y col. (2011), revisando la medicación de 329 

pacientes con una media de 12 medicamentos por paciente y día, 

encontraron que solo un 48,6% de cambios respondieron a inicios o 

suspensiones de tratamiento. 

Por otra parte, el mayor número de cambios de medicación por 

paciente correspondió al grupo del sistema nervioso (2,4), seguido por 

los grupos del aparato cardiovascular (1,9) y del aparato digestivo y 

metabolismo (1,8). Los medicamentos de estos grupos terapéuticos, 

están relacionados con la aparición de PRM, en especial reacciones 

adversas (Handler et al., 2006). Finkers y col. (2007), identificaron el 

número y naturaleza de los PRM en pacientes institucionalizados que 

tomaban más de 9 medicamentos, encontrando que del total de 

medicamentos que presentaron un PRM, un 27% pertenecían al 

sistema nervioso, un 19,4% al aparato cardiovascular y un 17,8% al 

aparato digestivo y metabolismo. 
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También los antimicrobianos se encuentran entre los fármacos 

frecuentemente asociados a acontecimientos adversos por 

medicamentos clínicamente significativos (Kelly et al., 2001). En 

nuestro caso, los cambios de medicación relacionados con antibióticos 

corresponden a la amoxicilina-ácido clavulánico, la fosfomicina y la 

cefuroxima, en respuesta a infecciones agudas comunes en la 

población mayor, como pueden ser las respiratorias y las urinarias.  

El hecho de que los medicamentos anteriormente citados esten 

asociados comúnmente a PRM, implica que al detectar estos últimos, 

sea necesario intervenir suspendiendo el tratamiento o cambiando la 

dosis. Así por ejemplo, entre los medicamentos del sistema nervioso se 

dieron cambios relacionados con suspensiones de tratamiento en un 

14,3%, con aumentos de dosis en un 9,1% y con reducciones de dosis 

en un 7% . 

De los medicamentos del grupo SNC, destacaron por el número  

de inicios y suspensiones, el paracetamol y la trazodona, mientras que 

entre los aumentos y reducciones de dosis, sobresalieron la 

risperidona, el haloperidol, el lormetazepam y el paracetamol, 

nuevamente.  

Respecto al paracetamol, es lógico que se registren inicios y 

suspensiones de tratamiento, ya que el dolor, como es sabido, es un 

síntoma frecuente en las personas mayores, asociado a las 

enfermedades crónicas y además suele ser el analgésico de elección.   

De otra parte, los antipsicóticos suelen tener cambios 

relacionados con la dosis del medicamento, a fin de lograr aquella que 

controle los síntomas conductuales en una situación dada o reduzca la 

aparición de efectos secundarios. Esto también es de esperar para las 

benzodiacepinas, como el lormetazepam. Este tipo de medicamentos 

es frecuente entre las personas mayores, ya que un alto porcentaje de 

de ellas padece enfermedades del sistema nervioso.  
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Por todo ello, no es de extrañar que los cambios  de medicación 

de estos psicofármacos (antipsicóticos y benzodiacepinas), estén 

relacionados con la dosis, y no tanto con los inicios de tratamiento o 

suspensiones de los mismos. Sería conveniente analizar este 

comportamiento en una población más grande y por un periodo de 

tiempo mayor, tomando en cuenta además las indicaciones del 

medicamento. 

Los medicamentos potencialmente inapropiados estuvieron 

implicados en un 18,6% de todos los cambios de medicación (n:997), 

Los 185 CMPI corrrespondieron a medicamentos de los grupos 

terapéuticos frecuentemente utilizados: sistema nervioso, sistema 

muscoloesquelético o medicamentos del grupo sangre y órganos 

hematopoyéticos. El tipo de CMPI más frecuente fue por motivos de 

estrategia farmacológica.  La media de CMPI por paciente fue de 1,9 

durante cuatro meses, similar a la media de CM por paciente en 

general. Estos cambios afectaron al 40,6% de los pacientes.   

Es importante destacar que más del 50% de los pacientes que 

tuvieron un CMPI del sistema nervioso y del grupo sangre y órganos 

hematopoyéticos, ya tomaban un MPI al inicio del estudio (82,8% y 

66,7%, respectivamente). 

Uno de los primeros estudios que valora los cambios de 

medicación, como un indicador pronóstico para seleccionar pacientes 

con potenciales PRM, consideró que esta característica tiene un nivel 

de sensibilidad y especificidad aceptable y la gran ventaja de poder 

obtenerse de los programas informáticos. No obstante, aclara que dicha 

característica es sólo un primer paso en la identificación de pacientes 

con potenciales PRM (Isaken et al.,1999). Ya que los PRM se asocian a 

intervenciones que en general concluyen en cambios de medicación, 

estos últimos estan afectados por los mismos factores que afectan a los 

PRM.  
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5. Factores asocidos a los cambios de medicación. 

 

Dado que este trabajo se ha realizado en dos centros 

gerontológicos que cuentan con un servicio de farmacia y  la presencia 

de un farmacéutico, se puede pensar que se han reducido o eliminado 

algunos factores de riesgo típicos en este grupo poblacional: 

duplicidades, medicamentos sin indicación, dosis inadecuadas, horarios 

erróneos de toma de medicación, entre otros. De esta forma, los 

cambios de medicación encontrados se supone que están asociados a 

factores intrínsecos al paciente, a sus problemas de salud y/o a la 

naturaleza de los medicamentos prescritos.  

De los factores asociados al número de CM destacaron la 

comorbilidad y la polimedicación. Ciertamente era esperable esta 

influencia por los resultados de otras investigaciones. Así, Evans y col. 

(2005), destacan que existe cierta asociación entre la comorbilidad de 

un paciente y el riesgo de padecer un acontecimiento adverso por 

medicamentos. De otra parte, los grupos poblacionales con un número 

elevado de enfermedades, se caracterizan, como es de esperar, por 

presentar polimedicación (McLean et al., 2004) y está demostrado que 

la utilización simultánea de varios medicamentos aumenta el riesgo de 

interacción entre ellos (Johnel et al., 2007), lo que puede conducir a la 

aparición de efectos indeseables que se resuelven con cambios de 

medicación. 

Tanto la polimedicación como la comorbilidad, medida por el IC, 

mostraron estar asociadas a un número elevado de cambios de 

medicación (≥4) en cuatro meses, independientemente de la edad, el 

sexo, tomar un MPI o padecer hipertensión o disfagia. En el caso de la 

polimedicación,  el riesgo de tener un elevado número de CM en cuatro 

meses es tres veces mayor; mientras que para la comorbilidad es dos 

veces mayor. Estas dos características, la polimediación y la 

comorbilidad, se han considerado factores de riesgo de eventos 

adversos a la medicación por varios estudios (Field et al., 2001; Onder 
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et al., 2002), y pueden considerarse también como factores de riesgo 

de un elevado número de cambios de medicación.    

Por otra parte, nuestros resultados demostraron una asociación 

significativa entre el número elevado de cambios de medicación por 

paciente y la utilización de medicamentos potencialmente inapropiados 

al realizar un análisis ajustado por sexo, edad, polimedicación, 

comorbilidad y padecer hipertensión o disfagia.  En este caso, la OR 

relacionada con  tener un número elevado de CM en cuatro meses se 

reduce con el uso de un MPI. Esta asociación negativa puede 

explicarse por el hecho de que la utilización de un MPI implica más 

atención por parte del prescriptor, de manera que al seleccionar el MPI, 

se valoran más características para ajustar su uso. Estos ajustes 

pueden traducirse en un menor número de CM durante su utilización. 

De hecho, el tipo de CMPI más común, fue el de la estrategia 

farmacológica, es decir los inicios y suspensiones de tratamiento 

(56,8%).  

La variable MPI hace referencia a los pacientes que tomaban 

alguno de los medicamentos citados como tales, por la mayoría de 

criterios de uso inapropiado investigados, y para lo cual se elaboró una 

lista de MPI tomando en cuenta dichos medicamentos. Un MPI se 

asocia a un riesgo; si bien es cierto que, para estimar el uso 

inapropiado, sería necesario considerar los argumentos por los que 

cada criterio lo determina, ello implica una valoración más exhaustiva 

que no era el objetivo de este estudio. 

Aunque la mayoría de los criterios sobre medicamentos 

potencialmente inapropiados se han propuesto para personas de 65 

años o más, la generalización de las decisiones de prescripción y la 

adecuación de determinados criterios en las personas mayores más 

envejecidas resulta complicada (Dimitrow et al., 2011; Spinewine et al., 

2007). Hacen falta más criterios que contemplen pacientes mayores de 

70 años, pacientes frágiles o vulnerables, entre otros (Spinewine et al., 

2007). Muchos de los criterios explícitos propuestos se fundamentan, 
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exclusivamente, en criterios farmacológicos, sin tomar en cuenta otras 

características propias del paciente mayor.  

Por esta razón, los criterios de uso inapropiado de la medicación 

están sometidos a ajustes por país o revisiones periódicas, como ha 

ocurrido con los criterios de Beers, actualizados recientemente (AGS-

Beers Criteria Panel., 2012). De hecho, un análisis crítico de los 

métodos utilizados para desarrollar criterios explícitos, ha concluido que 

los actuales criterios para evaluar medicación potencialmente 

inapropiada, necesitan ser revisados para asegurar la validez de la 

información presentada (Marriott et al., 2012).  

Lo que se deduce de estas valoraciones, es que el uso de 

medicamentos en la persona mayor debe estar sometido a un proceso 

continuo de revisión, que puede hacer uso de métodos explícitos (como 

los criterios de medicación potencialmente inapropiada), implícitos o 

ambos (Spinewine et al., 2007). Algunos investigadores refieren una 

relación proporcional entre el uso de un MPI y la polimedicación, 

mientras que dicha relación es inversamente proporcional entre el uso 

de un MPI y tener 85 años o más (Fialová et al., 2005; Gallager et al., 

2007).  

Por otra parte, la relación de las enfermedades (CIE-10) y el 

número de cambios de medicación, presenta una asociación 

significativa en el análisis univariante en el caso de la insuficiencia 

cardiaca, insuficiencia renal crónica, síndrome de inmovilidad, pérdida 

de la agudeza visual, disfagia y edema. La insuficiencia cardiaca y la 

insuficiencia renal crónica son enfermedades que en general cursan 

con múltiples alteraciones del estado funcional del paciente, 

interfiriendo en el tratamiento farmacológico. La disminución de la 

capacidad de eliminación renal precisa del ajuste de dosis o cambios 

en la terapia de pacientes con insuficiencia renal crónica. Evans y col. 

(2005) refieren que pacientes con insuficiencia renal crónica tienen un 

riesgo aumentado de padecer acontecimientos adversos por 

medicamentos.  Además, Vila y col. (2010), detectaron en su estudio 
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para el desarrollo de un modelo predictivo de identificación de 

pacientes con oportunidades de mejora farmacoterapéutica, que la 

variable con mayor riesgo potencial de PRM es la prescripción de 

fármacos que requieren ajuste posológico por insuficiencias orgánicas, 

destacando el ajuste por insuficiencia renal.  

La inmovilidad de un paciente está asociada a su grado de 

dependencia. Aunque el grado de dependencia (medido por el IB) no 

mostró una asociación significativa con respecto a un número elevado 

de CM en cuatro meses, el valor medio de CM si muestra una 

diferencia significativa entre los que presentaron dependencia de leve a 

moderada y los que tuvieron dependencia grave o total. La media de 

CM en cuatro meses fue de 3,61 CM y 4,94 CM respectivamente. 

Por otra parte, los problemas de disfagia afectan directamente la 

ingesta de medicamentos y en especial de ciertas formas farmacéuticas 

(Stegemann et al., 2010). De hecho, las dificultades para deglutir se 

han descrito como uno de los mayores problemas de salud entre las 

personas mayores, el cual avanza con la edad, puede empeorar en 

condiciones de polimedicación y afecta al 50% de los pacientes 

institucionalizados (Nilsson et al., 1996; Stegemann et al., 2010). Por 

tanto, el que se asocie a un número elevado de cambios de medicación 

es esperable.  

De manera que los factores asociados a un elevado número de 

cambios de medicación en cuatro meses son: la polimedicación, la 

comorbilidad (medida por el IC) y padecer hipertensión arterial o 

disfagia, independientemente de la edad y el sexo en todos los casos. 

Dos de estos factores (la polimedicación y la comorbilidad), están 

además relacionados con frecuentes eventos adversos a los 

medicamentos (Field et al., 2001; Onder et al., 2002). 

 

6. El farmacéutico y  los cambios de medicación  

 Diversos trabajos han valorado la eficacia del farmacéutico en la 

revisión de la medicación de los pacientes (Castelino et al., 2009; 
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Chumney et al., 2006), así como su participación en equipos 

interdisciplinares tanto a nivel ambulatorio como en residencias 

geriátricas (Brulhart et al., 2011). En estas últimas, la intervención 

farmacéutica es aún mas importante, dada la gran complejidad de los 

pacientes con relación a su farmacoterapia. Además, existen datos en 

la bibliografía que muestran que el farmacéutico tiene la capacidad de 

detectar y evitar la aparición de problemas relacionados con los 

medicamentos en pacientes polimedicados y disminuir los costes 

sanitarios (Hadler et al., 2006; Castelino et al., 2009; Chumney et al., 

2006).   

Por otra parte, así como varios factores del paciente pueden 

ayudar a predecir la mortalidad ó fragilidad en un individuo, de esta 

misma forma, el comportamiento en relación con el uso de 

medicamentos también puede ser un factor que ayude a predecir, no la 

mortalidad de los pacientes, sino la evolución de sus problemas de 

salud. Este comportamiento, no sólo incluye saber qué fármacos son 

utilizados; sino también cómo son utilizados.  

Responder al cómo son utilizados los medicamentos, se puede 

hacer valorando los cambios de medicación, ya sean inicios o 

suspensiones de tratamiento, así como aumentos o reducciones de 

dosis. De esta manera se puede conocer qué medicamentos se utilizan, 

cual es su consumo y principalmente, cómo son utilizados en un 

periodo de tiempo definido. Se podrá valorar si algún principio activo en 

particular, en un grupo de pacientes con ciertas características, cambia 

continuamente, de manera que puedan detectarse problemas 

relacionados con esa medicación, ya sea por eficacia, seguridad u otra 

razón. Los cambios de medicación, no están sujetos a la asignación de 

un valor aceptado de dosis media de mantenimiento para una 

indicación principal y una vía de administración determinada, como la 

dosis diaria definida, sino que pueden ser una medida que describa 

cualitativamente el consumo de un principio activo o grupo terapéutico; 
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es decir, reflejan la forma de uso, más que el consumo. Este aspecto 

resulta más interesante desde un punto de vista sanitario asistencial. 

 Por todo ello, este estudio nos permite proponer el indicador 

“cambios de medicación por paciente durante cuatro meses” como 

factor asociado a problemas relacionados con los medicamentos. En 

este sentido, uno de los primeros estudios que proponen los cambios 

de medicación como indicador pronóstico para la selección de 

pacientes con potenciales problemas relacionados con los 

medicamentos, considera que este registro tiene un nivel de 

sensibilidad aceptable (89,9%) al obtenerse, de los programas 

informáticos, la información sobre los medicamentos dispensados 

(Isaken et al.,1999). Nuestros resultados aportan información sobre los 

cambios de medicación, siendo un punto de partida para proponer 

mejoras en la revisión de la medicación de personas mayores.   

Disponer de este indicador, en la historia farmacoterapéutica de 

los pacientes institucionalizados, podría facilitar el seguimiento de los 

pacientes con mayor probabilidad de experimentar acontecimientos 

adversos por la medicación y así priorizar la revisión de su medicación 

en los centros gerontológicos. Es importante aclarar que este indicador, 

no es el único criterio para detectar pacientes susceptibles de una 

revisión de la medicación; debe acompañarse de otros factores que 

faciliten la selección de pacientes, como la polimedicación, la 

comorbilidad, problemas físicos, entre otros. No obstante, aporta otra 

característica de la medicación, la cual puede ser aprovechada por el 

farmacéutico durante la validación y seguimiento de la farmacoterapia.  

García-Mina y col. (2005), refieren que ” es necesario demostrar 

que la validación de los tratamientos permite detectar PRM,…” En este 

sentido, conocer el número de cambios de medicación del paciente en 

cantidad y tipo, constituye un elemento más a tomar en cuenta durante 

la validación de los tratamientos; ya que como se ha descrito 

anteriormente, los cambios de medicación están asociados a PRM.  
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La persona mayor, por todas las características fisiológicas, 

sociales y psicológicas que experimenta en esta etapa de la vida, es un 

sujeto idóneo de atención, pues su estado de salud experimenta un 

dinamismo particular, reflejado en las estratégias para su manejo, entre 

las que destacan las medidas farmacológicas e implícitamente, los 

cambios de medicación.  

Proponer el registro de los cambios de medicación en cantidad y 

tipo, facilitará al farmacéutico, y en general a cualquier profesional del 

sector sanitario, la valoración de la adecuación farmacoterapéutica, al 

tener otro criterio como insumo para sus decisiones. 

 
Limitaciones del estudio 

Si bien es cierto que la muestra estudiada responde a una 

población de personas mayores institucionalizadas en las que la 

comorbilidad, los problemas de salud y el perfil farmacoterapéutico es 

similar a lo encontrado en este grupo de pacientes, el número no es 

suficiente para que la muestra  sea representativa.  

De otra parte, al obtener los datos de las historias clínicas, 

puede haber errores o ausencias no detectadas.   

Otra limitacion es la falta de un diagnóstico específico para cada 

medicación, es decir, no se asoció cada medicación a un diagnóstico 

concreto. Por ejemplo, un medicamento del sistema cardiovascular 

puede ser prescrito para el tratamiento simultáneo de más de una 

enfermedad cardiovascular en un único paciente. No obstante, ya que 

el objetivo del estudio fue la identificación de factores asociados al 

número de cambios de medicación total, este aspecto sería tema de 

otra investigación con una población de mayor tamaño y en la que se 

pretenda describir, más en detalle, los cambios de medicación.



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONCLUSIONES 
 

“No hemos llegado al fin, ni siquiera al principio, pero tal vez si al fin del 
principio" 

 
Winston Churchill  (1861-1941)
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VI CONCLUSIONES 

1. Las 234 personas mayores del estudio presentaron características 

comunes en las personas mayores institucionalizadas.  

� La edad media fue de 85,7 años y el 79% eran mujeres. 

� El  85% de la población estaba polimedicada con una media de ocho 

medicamentos por paciente/día.  

� Se registraron 132 potenciales interacciones entre medicamentos. 

� Las  patologías más frecuentes según la Clasificación Internacional de 

las Enfermedades (CIE-10) fueron la demencia, seguida de la 

hipertensión arterial, la incontinencia urinaria y el síndrome de 

inmovilidad. 

� La mitad de los pacientes presentaba algún grado de comorbilidad  

según  el  índice de Charlson. 

� El 70% de los pacientes presentaba un alto grado de dependencia 

(severa-total) para las actividades básicas e instrumentales de la vida 

diaria según el índice de Barthel y la escala de Lawton y Brody. 

� Un 20% de los pacientes tenía deterioro cognitivo leve según la escala 

de Reisberg o Global Deterioration Scale (GDS), un 27% deterioro 

cognitivo moderado o moderado-grave y un 23% deterioro grave. 

� La escala Mini Nutritional Assessment ( MNA) mostró desnutrición en 

el 38% de los pacientes, riesgo de desnutricional en el 50% y buena 

situación nutricional en el 12% de los pacientes.  

 

2. Se registraron 997 cambios de medicación en los cuatro meses de 

estudio. El tipo de cambio más frecuente estaba relacionado con la 

estrategia farmacológica (inicios y suspensiones de tratamiento). 

grupo,  

� El 80% de los pacientes tuvo una media de 4  cambios de medicación. 

El mayor número de cambios de medicación estaba asociado a los 

medicamentos del sistema nervioso (30,8%), terapia antiinfecciosa 

(13,8%), aparato digestivo y metabolismo (13,1%) y aparato 

cardiovascular (10,6%). 
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� Un 19% (n:185) de los cambios de medicación estaba relacionado con 

un medicamento potencialmente inapropiado, entre los que destacan 

el acenocumarol, el lormetazepam y  la risperidona. 

 

3. Tanto la polimedicación como la comorbilidad (medida por el índice 

de Charlson) estaban asociadas a un número elevado de cambios 

de medicación (≥4) en cuatro meses, independientemente de la 

edad y el sexo. 

 

- El riesgo de tener un elevado número de cambios de medicación (≥4) 

en  pacientes polimedicados es tres veces mayor, mientras que en 

pacientes con comorbilidad es dos veces mayor. Estas dos 

caracteríasticas se han considerado factores de riesgo de eventos 

adversos a la medicación en varios estudios. 

 

4. Los problemas de salud asociados a un número elevado de 

cambios de medicación (≥4) en cuatro meses, fueron la insuficiencia 

cardiaca, la insuficiencia renal crónica, el síndrome de inmovilidad, 

la pérdida de agudeza visual, la disfagia y el edema.  

 

- Los pacientes que padecían estos problemas de salud tuvieron 

aproximadamente dos veces más riesgo de tener 4 ó más cambios de 

medicación en cuatro meses. 

- La hipertensión arterial y la disfagia estaban asociadas a un número 

elevado de cambios de medicación (≥4) en cuatro meses, 

independientemente de la edad y el sexo. 

 

5. El indicador “cambios de medicación por paciente durante cuatro 

meses” engloba factores asociados a problemas relacionados con 

la medicación, por lo que registrar el número y tipo de cambio de 

medicación, podría suponer una ayuda para detectar de manera 

rápida a los pacientes cuya medicacion debe ser controlada 

especialmente. 
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ANEXOS 
 

“En las cortesías antes se ha de pecar por carta de más que de menos”. 

 

Miguel de Cervantes Saavedra (1547-1616)
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Hoja de registro de la información general de los pacientes 

 

 
 
 
  
 
 

 

Datos Paciente 
Sexo � Hombre Fecha de nacimiento Institucionalizado desde Puntuación test de Barthel3:.........puntos 

A.V.D:........... 

A.I.V.D (Escala Lawton-Brody):.......... 

� Mujer ….…/…….…/………. …….. años ó meses 

Peso…..…Kg IMC……...Kg/m2 Edad:………años Fecha de admisión 

….…/…….…/………. 

Escalas de deterioro psíquico utilizadas (indicar puntuación y fecha de realización): 

- Escala de Deterioro Global (GDS-FAST):.................puntos, fecha:………….. 

- MEC (Escala de Lobo)4:.................puntos, fecha: …………. 

Escalas de deterioro psíquico utilizadas (indicar puntuación y fecha de realización): 

- Escala MNA (Mini-Nutritional Assesment): Evaluación global........................... puntos, fecha:................................. 

Profesión………………………………………………… 

Asistencia a talleres de estimulación física 

Asistencia a talleres de estimulación cognitiva 
� Si 

� Si 

� No 

� No 

Diagnósticos principales (escriba los diagnósticos tal y cual aparecen en el expediente electrónico): 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Indique si el paciente manifiesta alguno de los siguientes síntomas o signos.  

SNC 

� Nerviosismo 

� Irritabilidad 

� Insomnio 

� Mareos 

� Vértigo 

� Temblor 

� Convulsiones 

� Cefaleas 

� ACV 

Aparato Respiratorio 

� Tos 

� Ahogo 

� Expectoración 

� Sibilancias 

� Hemoptisis 

Aparato circulatorio 

� Ortopnea 

� Disnea 

� Palpitaciones 

� Dolor toráxico 

� Edema 

� Claudicación 
intermitente.  

 

Aparato Locomotor 

� Desplazamiento asistido 

� Fracturas 

� Caídas 

� Dolor articular 

Aparato Digestivo 

� Disfagia 

� Vómito 

� Pirosis 

� Estreñimiento 

� Diarrea 

� Úlcera péptica 

� Hemorroides 

� Prótesis dentales 

 

Aparato Genitourinario 

� Hematuria 

� Incontinencia fecal 

� Incontinencia urinaria 

� Prurito 

� Dificultad en la micción 

� Insuficiencia renal 
(Creatinina 2-3mg/dL) 

 

Otras 

� Pérdida de agudeza visual  

� Pérdida de agudeza 
auditiva 

� Úlceras por presión  

� Infecciones a repetición 
(urinarias/respiratorias) 

 

U n i v e r s i d a d  d e  

N a v a r r a  

F a c u l t a d  d e  

  −    
Centro1         Nº2 

       
Fecha de registro 
(día/mes/año) 

©Unidad de Farmacia Práctica. Departamento de Farmacología. Facultad de Farmacia.  
Teléfono 948 42 56 00 (ext. 6456) 
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Anexo I (continuación) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ©Unidad de Farmacia Práctica. Departamento de Farmacología. Facultad de Farmacia.  
Teléfono 948 42 56 00 (ext. 6456) 

 

 

Indique si el paciente manifiesta alguna de las siguientes condiciones  

 

Grupo A 

 

Grupo B 

 

Grupo C 

 

Grupo D 

� Insuficiencia cardiaca  
� Cardiopatía isquémica  

� Enfermedad vascular 
periférica. 

� Enfermedades 
autoinmunes 

� Insuficiencia renal 
(creatinina mayor a 
3mg/dL ó diálisis) 

� Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica 

� Enfermedad inflamatoria 
intestinal. 

� Hepatopatía crónica con 
hipertensión portal. 

� Úlcera péptica 
 

 
Grupo E 

 
Grupo F 

 
Grupo G 

 
Grupo H 

� Enfermedad vascular 
cerebral o Accidente 
cerebrovascular. 

� Enfermedad neurológica 
con deterioro cognitivo 
permanente o demencia. 

� Enfermedad neurológica 
con déficit motor 
permanente 

 

� Arteriopatía periférica 
sintomática 

� Diabetes Mellitus con 
retinopatía o 
neuropatía 

� Anemia crónica por 
pérdidas digestivas  

� Neoplasia sólida o 
hematológica activa 
sin  posible 
tratamiento curativo 

� Enfermedad osteoarticular 
crónica que induzca 
limitación de las ABVD o 
AIVD 

� Hemiplejía 

Otros:……………………………………………………………………………………… 
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Anexo I (continuación) 
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Anexo I (continuación) 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA HOJA DE REGISTRO 

OPCIONES INSTRUCCIÓN 

1
 Centro gerontológico del GRUPO AMMA A cada centro se le asignará un código numérico de 

2 dígitos 
2 Nº Número correlativo asignado a cada cuestionario en 

el centro 
3 Índice de Barthel  Escala que valora el grado de dependencia de la 

persona tomando en cuenta la posibilidad de 
ejecución de actividades de la vida diaria. 

4 Mini-mental
 

Versión actual española validada del Mini Mental 
State Examination (MMSE). Indicar puntuación y 
fecha en la que se realizó la prueba. 

7
 Desayuno, comida, merienda, cena, recena, PRN. Se debe indicar la dosis de medicamento (expresado 

en mg) que tiene pautada en cada momento.  
8 Pauta fuera de horario 

 
1. Uso Externo 

2. Pauta de Sintrom según INR 

  
 
 
En caso de que falte información relevante en la historia clínica del paciente o esta sea confusa se le 
preguntará al médico responsable y/o enfermera del paciente 

 
Atención, recuerde que la información recogida debe ser guardada bajo el más estricto secreto profesional y 
debidamente custodiada. La única identificación disponible en los cuestionarios es un número de referencia para 
cada participante. Todos los datos estarán amparados bajo la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter 
Personal (15/1999) y se utilizarán única y exclusivamente para la finalidad descrita en el estudio. Como es lógico, 
cualquier participante puede retirarse del estudio si así nos lo comunica 

 

 

 ©Unidad de Farmacia Práctica. Departamento de Farmacología. Facultad de Farmacia.  
Teléfono 948 42 56 00 (ext. 6456) 
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Anexo II 

Registro de los cambios de medicación 

 

 
Cambios de medicación  

Fecha: _______________ 
Periodo:_______________ 
 

Paciente Medicamento modificado Pauta posológica Otros datos 
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Anexo VII 
 

MNA (Mini Nutritional Assessment) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) (2006). Tratado de Geriatría para 
residentes. Madrid: Autor. 
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 Anexo VIII 
 

ELB (Escala de Lawton y Brody)  
Actividades instrumentales de la vida diaria 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) (2006). Tratado de Geriatría para 
residentes. Madrid: Autor. 
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Anexo IX 
 

IB (Índice de Barthel) 
Actividades básicas de la vida diaria 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) (2006). Tratado de Geriatría para 
residentes. Madrid: Autor. 
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Anexo X 
 

MEC-35 (Mini Examen Cognoscitivo) de Lobo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) (2006). Tratado de Geriatría para 
residentes. Madrid: Autor. 
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Anexo XI 
 

Escala Global Deterioration Scale (GDS) y Funtional Assessment Staging 
(FAST) 

 

 
Estadio 

GDS 

 
Estadio FAST y 

diagnóstico 
clínico 

 
Características 

GDS 1. 
Aunsencia 
de alteración 
cognitiva 

Normal Ausencia de dificultades objetivas o subjetivas 

GDS 2. 
Defecto 
cognitivo 
muy leve  

Normal para su 
edad 

Quejas de pérdida de memoria. No se objetiva 
déficit en el examen clínico. Hay pleno 
conocimiento y valoración de la sintomatología.  

GDS 3. 
Defecto 
cognitivo 
leve 

Enfermedad de 
Alzheimer  
incipiente 

Primeros defectos claros. 
Manifestación en una o más de estas áreas: 

Haberse perdido en un lugar no familiar. 
Evidencia de rendimiento laboral pobre. 
Dificultad incipiente para evocar nombres de 
persona.  
Tras la lectura retiene escaso material. 
Olvida la ubicación. Pierde o coloca 
erróneamente objetos de valor. 
Escasa capacidad para recordar a personas 
nuevas que ha conocido.  
Disminución de la capacidad organizativa.  

Se observa evidencia objetiva de defectos de 
memoria únicamente en una entrevista intensiva.  

GDS 4. 
Defecto 
cognitivo 
moderado 

Enfermedad de 
Alzheimer leve 

Disminución de la capacidad para realizar tareas 
complejas. 
Defectos claramente definidos en una entrevista 
clínica cuidadosa:  

Conocimiento disminuido de acontecimientos 
actuales y recientes.  
El paciente puede presentar cierto déficit en 
el recuerdo de su historia personal.  
Dificultad de concentración evidente en la 
sustracción seriada. 
Capacidad disminuida para viajar, controlar 
dinero, etc. 

Frecuentemente no hay defectos en: 
Orientación en tiempo y persona. 
Reconocimiento de caras y personas 
familiares.  
Capacidad de viajar a lugares conocidos.  

La negación es el mecanismo de defensa 
predominante.  

Fuente: Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad y Agencia de Infroamción, evaluación y 
calidad en salud de Cataluña. (2010). Guía de Práctica Clínica sobre la atención integral a las 
personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias. Plan de Calidad para el Sistema 
Nacional de Salud.Madrid: Centro de Publicaciones del MSPS. 
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Anexo XI 
 

Escala Global Deterioration Scale (GDS) y Funtional Assessment Staging 
(FAST) (continuación) 

 

 
Estadio GDS 

 
Estadio FAST 
y diagnóstico 

clínico 

 
Características 

 
GDS 5. Defecto 
cognitivo 
moderadamente 
grave. 

 
Enfermedad de 
Alzheimer 
moderada 

 
El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo 
sin alguna asistencia. Requiere asistencia para 
escoger su ropa. Es incapaz de recordar 
aspectos importantes de su vida cotidiana 
(dirección, teléfono, nombre de familiares). Es 
frecuente cierta desorientación en tiempo o en 
lugar. Dificultad para contar al revés desde 40 
de 4 en 4 o desde 20  de 2 en 2. Sabe su 
nombre y generalmente el de su esposa e hijos  

 
GDS 6. Defecto 
cognitivo grave 
 

 
Enfermedad de 
Alzheimer 
moderadamente 
grave 

 
Se viste incorrectamente sin asistencia o 
indicaciones. Olvida a veces el nombre de su 
esposa/o de quien depende para vivir. Retiene 
algunos datos del pasado. Desorientación 
temporoespacial. Dificultad para contar de 10 
en 10 en orden inverso o directo. Recuerda su 
nombre y diferencia los familiares de los 
desconocidos. Ritmo diurno frecuentemente 
alterado. Presenta cambios de la personalidad 
y la afectividad (delirio, síntomas obsesivos, 
ansiedad, agitación o agresividad y abulia 
cognoscitiva). Es incapaz de bañarse 
correctamente.  

 
GDS 7. Defecto 
cognitivo muy 
grave. 
 

 
Enfermedad de 
Alzheimer grave 

 
Pérdida progresiva de todas las capacidades 
verbales y motoras. Con frecuencia se 
observan signos neurológicos. El paciente 
tiene incapacidad de decir más de media 
docena de palabras, de deambular sin ayuda, 
de mantenerse sentado sin ayuda, de sonreír y 
de mantener  la cabeza erguida. 

 
Fuente: Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad y Agencia de Infroamción, evaluación y 
calidad en salud de Cataluña. (2010). Guía de Práctica Clínica sobre la atención integral a las 
personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias. Plan de Calidad para el Sistema 
Nacional de Salud.Madrid: Centro de Publicaciones del MSPS. 
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Anexo XII 

 
IC (Índice de Charlson) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) (2006). Tratado de Geriatría para 
residentes. Madrid: Autor. 
 
 
 
 
 
 
 


